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NOUVEAUX  ESSAIS 

DE 

TOPOGRAPHIE  CRANIO-ENCÉPHALIQUE 


CHAPITRE  PREMIER 

La  topographie  cranio-encéphalique  et  les  localisa- 
tions cérébrales.  —  Utilité  de  la  précision  dans 
les  applications  du  trépan. 

La  chirurgie,  la  pathologie  et  la  physiologie  de 
l'encéphale  ont  été  presque  simultanément  créées. 
Depuis  environ  trente  ans,  on  a  fait  table  rase  du 
passé,  et  Ton  a  inauguré  une  ère  nouvelle  pour 
l'étude  des  centres  nerveux. 

ànatomie,  physiologie,  pathologie,  chirurgie  et 
thérapeutique  en  ce  qui  touche  à  l'encéphale,  ont 
subi  une  révision  scrupuleuse. 

Les  centres  nerveux,  organes  de  premier  ordre, 
étaient  ceux  que  l'on  connaissait  le  moins. 

Les  anatomistes  avaient  certainement  quelques 
notions  sur  la  conformation  intérieure  du  cerveau; 
mais  l'anatomie  de  l'écorce  cérébrale  était  toute 
entière  à  créer,  tout  aussi  bien  que  sa  physiologie. 
On  ne  voyait  que  confusion,  replis  plus  ou  moins 
bizarres  et  accidentels,  là  où  il  existe  une  disposition 
fort  régulière  et  à  peu  près  constante. 
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Anatoniistes  et  physiologistes  se  sont  mis  à  l'œu- 
rre  et  on  a  pu  créer  simultanément  l'anatomie  et  la 
physiologie  de  Pécorce  cérébrale. 

L'expérimentation  sur  les  animaux,  Panatomie 
pathologique  et  la  chirurgie  ont  servi  à  édifier  dans 
son  ensemble  tout  ce  que  nous  savons  sur  les  fonc- 
tions de  cette  partie  du  cerveau  a  laquelle  est  certai- 
nement dévolu  un  rôle  des  plus  importants. 

Les  études  anatoiniques  laites  sur  la  conformation 
des  circonvolutions  cérébrales,  les  études  physiologi- 
ques qui  nous  ont  montré  leurs  fonctions  spéciales 
dans  les  différentes  régions  de  l'encéphale  ont  amené 
les  anatoniistes  à  rechercher  avec  le  plus  grand  soin 
les  connexions  exactes  de  l'encéphale  et  de  la  boite 
crânienne. 

La  topographie  cranio-encéphalique  n'a  été  l'oJjjct 
de  recherches  sérieuses,  que  depuis  que  l'on  a  connu 
les  fonctions  limitées  de  certaines  régions  de  l'écorce 
cérébrale. 

En  même  temps  que  Ton  découvrait  les  localisa- 
tions cérébrales,  on  cherchait  des  procédés  précis 
pour  arriver  sans  tâtonnements,  sur  certaines 
régions  du  cerveau,  soit  sur  l'homme,  soit  sur  les 
animaux. 

La  topographie  cranio-encéphalique  a  été  Pobjel 
dans  ces  dernières  années  d'un  grand  nombre  de 
recherches,  mais  il  nous  a  paru  qu'on  pouvait  arri- 
ver encore  à  plus  de  précision  dans  ces  études  et 
obtenir  des  procédés  à  la  fois  plus  exacts  et  plus 
faciles  que  ceux  qui  étaient  jusqu'ici  proposés  pour 
établir  les  rapports  du  cerveau  et  de  la  boite  crâ- 
nienne, du  contenant  et  du  contenu. 

La  physiologie,  la  pathologie,  la  chirurgie  sont 
directement  intéressées  à  ces  questions  un  peu 
arides  eu  elles-mêmes  mais  fécondes  en  applications 
importantes. 

Depuis  quelque  temps  un  certain  nombre  de  chi- 
rurgiens semblenl  vouloir  jeter  un  certain  discrédit 
sur  les  recherches  d'anatomie  topographique,  cranio- 
encéphalique,protestant  qu'il  n'ya  pas  un  aussi  grand 


intérêt  qu'on  l'avait  cru,  à  arriver  à  fixer  très  exacte- 
ment les  rapports  du  crâne  et  du  cerveau. 

On  préconiseles  larges  trépanations,  les  craniecto- 
mies  qui  mettent  à  nu  une  large  étendue  de  la  subs- 
tance cérébrale.  L'ouverture  large  de  la  boite  crâ- 
nienne parait  être,  en  effet,  une  condition  de  succès 
après  certains  traumatismes,  dans Iescas d'abcèsavec 
inflammation  plusou  moins  étendue  du  cerveau  et  de 
sos  enveloppes,  niais  elle  laisse  après  la  guérison  une 
brèche  à  la  boite  crânienne  qui  ne  se  comble  jamais- 

La  perte  consécutive  d'une  portion  considérable  de 
la  paroi  résistante  du  crème  est  considérée,  par  cer- 
tains chirurgiens,  comme  sans  danger  ultérieur  pour 
les  trépanés. 

C'est  en  se  basant  sur  cette  affirmation  qu'ils  n'hé- 
sitent pas  à  ouvrir  toujours  très  largement  le  crâne. 

Pour  eux,  les  méthodes  destinées  à  obtenir  une 
grande  précision  dans  la  détermination  de  la  posi- 
tion des  centres  de  localisation  cérébrale  n'auraient 
qu'un  très  médiocre  intérêt. 

Si  dans  certains  cas,  une  ouverture  assez  large  du 
crâne  peut  être  utile  quand  on  n'est  pas  bien  fixé  sur 
le  siège  de  la  lésion  et  sa  nature,  ou  lorsqu'on  a  des 
phénomènes  d'inflammation  diffuse,  il  n'en  estpasde 
même  quand  on  a  des  symptômes  très  précis  qui 
permettent  d'agir  sur  des  tumeurs  qui  ne  por- 
tent leur  action  que  sur  un  point  très  limité  de 
l'êcorce  cérébrale,  sur  des  abcès  très  circonscrits 
sans  inflammations  étendues. 

Quoiqu'on  en  dise,  une  large  brèche  à  la  boîte 
crânienne  est  nuisible,  si  elle  n'est  pas  indispen- 
sable pour  extirper  une  tumeur,  vider  un  abcès 
ou  un  kyste. 

Plus  la  substance  cérébrale  sera  mise  à  nu.  plus 
elle  aura  de  chance  d'être  contaminée  et  plus  nous 
serons  exposés  aux  méningo-encéphalites  consécu- 
tives à  l'opération. 

Les  chances  de  compression,  de  lésions  consécu- 
tives de  la  pulpe  cérébrale  par  accident,  sur  une 
cavité  crânienne  dépourvue  de  moyens  de  protection 
ne  sont  nullement  à  négliger. 
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Le  trépané  guéri  sera  dans  des  conditions  d'autant 
meilleures  que  su  trépanation  aura  été  peu  étendue. 

On  nous  a  bien  proposé  des  moyens  de  régénéra- 
tions périostiques.  de  greffes  de  tout  genre,  de  pro- 
thèse: les  plaques  de  celluloïde,  par  exemple;  mais 
en  supposait  <es  procédés  efficaces,  ils  auront  d'au- 
tant plus  de  chances  d'aboutir  que  la  brèche  à 
combler  sera  plus  petite. 

Dans  certains  cas,  les  tentatives  de  régénération 
des  parois  osseuses  seront  un  danger  de  plus  pour 
les  malades.  Si  la  trépanation  faite  n'est  pas  éten- 
due, la  perte  des  parois  osseuses  ne  constituera  pas 
un  danger,  le  cerveau  échappera  facilement  a  la 
compression  et,  dans  tous  les  cas,  les  malades  pro- 
tégeront plus  facilement  la  région  trépanée. 

Ces  considérations  justifieront,  je  crois,  nos  recher- 
ohes  et  le  soin  avec  lequel  nous  avons  procédé  aux 
mensurations  qui  doivent  nous  permettre  d'apporter 
une  grande  précision  dans  la  détermination  de  la 
position  des  centres  de  localisations  cérébrales  sur 
Péeorce  cérébrale  et,  par  conséquent,  les  moyens  de 
limiter  toujours  la  trépanation  ou  la  craniectomie  au 
strict  nécessaire. 


CHAPITRE  II 


Travaux  relatifs  à  la  topographie  cranio- 

encéphalique . 


Nous  ne  voulons  pas  dans  ce  mémoire  exposer 
l'historique  de  cette  question.  On  le  trouvera  claire- 
ment traité  dans  la  thèse  du  docteur  René-Léon  Le 
Fort,  publiée  en  1890,  intitulée  Topographie  Crariio- 
Cérébrale  (applications  chirurgicales);  dans  un  tra- 
vail du  docteur  Paul  Poirier  intitulé  Topog rapine 
Granio-Encéphalique  (trépanation),  publié  en  1891; 
nous  renverrons  encore  à  la  thèse  que  l'un  de  nous, 
le  docteur  Woolonghan,  a  soutenu  à  Bordeaux  en 
juillet  1891,  intitulée  Recherches  de  Topographie 
Cranio-Gérébrale. 

Les  premières  recherches  de  topographie  crânio- 
encéphalique  ont  été  publiées  par  Gratiolet  en  1857. 

Broca,  dont  les  travaux  ne  datent  que  de  1801,  a 
réellement  créé  de  toutes  pièces  la  topographie  céré- 
brale en  employant  des  méthodes  fort  ingénieuses  et 
fort  précises. 

Après  lui,  Heftler  è  S;iint-Pétersbourg  et Turner  en 
Angleterre,  ont  essayé,  par  diverses  voies,  en  1X7:!. 
de  résoudre  le  même  problème. 

En  France,  après  Broca,  nous  voyons  Ch.  Féré  s'oc- 
cuper de  topographie  cranio-cérébrale  dans  une  série 
d'articles  publiés  de  1875  à  1880. 

Samuel  Pozzi  et  Lucas-Championnière  ont  publié 
sur  ce  même  sujet  des  recherches  fort  complètes  en 
1877  et  1878. 


La  topographie  cranio-encéphalique  a  été  étudiée 
en  Angleterre  par  Mare  et  Reid  en  1883,  par  Syming- 
ton  ei  Byron  Bromwel,  en  1887  el  1888. 

En  Allemagne,  on  consultera  avec  fruit  les  travaux 
de  Bischoff  qui  datent  de  1868,  ceux  d'Ecker,  de 
Brunswick,  publiés  en  1876  et  1878,  ceux  de  Landois, 
de  Leipsick,  en  1887,  ceux  de  Rieger,  d'Iéna,  en  188."). 

Lu  Italie,  la  topographie  cérébrale  u  été  l'objet  de 
recherches  de  Giacomini en  1X72.  1882,  1884,  de  Luchi 
en  1880  et  de  Chiarugi  en  188(5,  d'Altona  en  1890. 

L'Amérique  a  produit  des  travaux  que  l'on  consul- 
tera avec  beaucoup  d'intérêt;  ceux  de  Thane  en  1887 
et  1888;  ceux  de  Dana  el  do  Mills  en  188!). 

Parmi  les  travaux  les  plus  récents,  nous  signale- 
rons en  Angleterre  ceux  de  Horsley,de  w.  Anderson 
el  de  Mackins;  en  Suisse,  ceux  de  Mûller,  de  Berne; 
en  Italie,  ceux  d'Altona,  de  Naples  :  en  France,  ceux 
du  professeur  Debierre,  de  Lille  :  ceux  de  Et  Le  fort, 
ceux  de  P.  Poirier  el  plus  récemmenl  encore  ceux  de 
Clado  au  dernier  Congrès  de  Chirurgie. 

11  est  réellement  fort  curieux  de  voir  comment 
chaque  expérimentateur  qui  a  cherché  à  établir  sur 
des  bases  solides  la  topographie  cranio-eérébralo.  a 
résolu  ce  même  problème  per  des  voies  différentes. 

Je  ne  puis  que  rappeler  les  moules  en  plâtres  de 
Gratiolet,  les  fiches  de  Broca  et  de  Bischoff,  les 
dessins  superposés  de  Heftler,  les  trépanations  mul- 
tiples de  Mûller. 

Les  mesures  de  tous  genres  exécutées  à  partir  de 
certains  points  de  repère  plus  ou  moins  faciles  à 
retrouver,  les  méthodes  que  j'appellerai  géographi- 
ques basées  sur  le  tracé  de  véritables  longitudes  et 
latitudes. 

Enfin,  il  faut  ajouter  à  tous  ceux  là  un  procédé 
plus  récent,  celui  de  l'autogravure  employé  pour  la 
première  l'ois  par  Anderson  ei  Mackins,  plus  tard  par 
Debierre,  de  Lille,  et  Lefort.  et  que  l'un  de  nous  a 
employé  à  Bordeaux  dans  ses  recherches,  presque 
en  même  temps  et  presque  au  même  moment  où  il 
était  appliqué  en  Angleterre. 
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Un  certain  nombre  de  ces  procédés  sont  fort  exacts 
et  il  est  bon  de  ne  pas  être  exclusif. 

Ils  doivent  se  contrôler  réciproquement,  mais  il 
faut  cependant  choisir  entre  eux  el  au  point  de  vue 
des  applications  pratiques  adopter  celui  qui  concilie 
le  mieux  la  simplicité  et  l'exactitude. 

Au  point  de  vue  de  Panatomie  pure,  les  fiches  de 
Broca,  les  dessins  superposés  de  Heftler,  réalisent 
des  conditions  d'exactitude  qu'on  ne  saurait  trop 
apprécier,  mais  ce  qui  importe  aux  chirurgiens  c'est 
d'avoir  comme  déduction  des  données  anatomiques 
une  formule  simple  pour  retrouver  facilement  sur  le 
vivant  une  région  quelconque  de  Pécorce  cérébrale 
au  niveau  de  laquelle  on  puisse  appliquer  le  trépan, 
par  exemple. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  tous  les  procédés 
qui  onl  été  tour  à  tour  proposés;  chaque  anatomiste 
qui  a  étudié  la  topographie  cranio-encéphalique  en  a 
inventé  au  moins  un,  comme  déduction  de  ses  études. 

La  méthode  que  nous  proposons  aujourd'hui  se 
distingue  de  tous  les  autres  en  ce  qu'elle  est  basée 
sur  des  notions  anatomiques  des  plus  positives,  sur 
Pauto-gravure ;  elle  tient  compte  de  l'indice  céphali- 
que  et  elle  ne  nécessite  que  des  mensurations  faciles 
à  prendre  sur  la  tête. 

Ces  mensurations  faites,  grâceau  nouveau  procédé 
que  nous  allons  décrire,  nous  arrivons  à  tracer  sans 
constructions  géométriques  compliquées,  sans  être 
obligé  d'élever  des  séries  de  perpendiculaires,  sans 
être  obligé  de  mesurer  des  angles,  à  tracer  sur 
l'ovoïde  crânien  les  lignes  sylviennes  et  rolandiques. 

Nos  lecteurs  qui  voudront  bien  contrôler  nos  pro- 
cédés pourront  juger  de  leur  valeur  et  les  appliquer 
à  la  chirurgie  du  crâne  el  de  Pencéphalie. 


CHAPITRE  III 


Nos  recherches  personnelles  de  topographie 
cranio-encéphalique. 


L'idée  fondamentale  de  la  méthode,  c'est  que  les 
sillons  de  Rolando  et  de  Sylvius  occupent  une  situa- 
tion toujours  proportionnellement  la  même,  relati- 
vement aux  grands  diamètres  de  la  tête. 

En  mesurant  un  grand  nombre  de  têtes  et  en  fixant 
les  relations  numériques  qui  existent  entre  les  lignes 
ophryo-iniaque supérieure  OUI  (fig.  I),  qui,  partant 
de  l'ophryon  O  passe  par  le  bregma  pour  se  porter  à 
l'inion  I.  la  ligne  ophryo-iniaque  inférieure  OS1 
(fig.  i  i.  qui,  partant  d'ophryon  O  passe  un  peu  au- 
dessus  du  conduit  auditif  externe  pour  se  porter  à 
l'inion  I  el  les  lignes  rolandique  RR'  et  syl vienne  SS' 
qui  correspondent  au  sillon  de  Rolando  et,  à  la  scis- 
sure de  Sylvius  qui  les  coupent,  on  trouve  des  nom- 
bres fractionnaires  toujours  à  peu  près  les  mêmes. 

Os  nombres  peuvent  servir  à  retrouver  les  lignes 
sylvienne  et  rolandique,  quand  on  a  comme  donnée 
du  problème  la  longueur  des  deux  grands  diamètres 
de  la  tête  —  ORI  et  osi  que  nous  axons  appelé 
l'équateur  et  le  méridien  crânien. 

La  méthode  qui  nous  a  paru  la  plus  commode  pour 
retrouver  sur  la  boite  crânienne  recouverte  de  son 
cuir  chevelu  les  régions  de  l'encéphale  sur  lesquelles 
on  désire  porter  une  action  chirurgicale,  consiste  à 
établir  tout  d'abord  sur  cet  hémisphère  un  méridien 
médian  antéro-postérieur  ORi  et  un  équateur  hori- 
zontal OSI  (fig.  1). 


L'équateur  crânien  031  que  nous  avons  adopté 
est  un  plan  qui  partant  de  Vophryon  O  ou  du  milieu 
dte  la  région  inter-sourcîlière  passe  un  peu  au-dessus 
de  l'insertion  du  pavillon  de  l'oreille  pour  se  porter 
en  arrière  sur  Vlnion  I  ou  protubérance  occipitale 
externe. 

Notre  méridien  crânien  ORl  correspond  à  Parc 
sagittal  d'un  grand  nombre  d'auteurs,  il  commence 
à  Pophryon  O  passe  par  le  bregma  suit  la  suture 
sagittale,  passe  par  le  lambda  et  se  termine  à 
VInion  I. 


Fig.  1. 


L'hémisphère  crânien  placé  au-dessus  de  l'équa- 
teur  OSI  correspond  à  la  plus  grande  partie  du  cer- 
veau qui  est  situé  au  dessus  de  lui. 

Le  méridien  ORI  divise  en  deux  moitiés  symétri- 
ques, ou  quart  de  sphères.,  l'hémisphère  crânien. 

Nos  deux  lignes  de  direction,  sont  placées  dans  de 
telles  conditions,  qu'il  sera  toujours  facile  de  les 
tracer  avec  exactitude  sur  un  crâne  préalablement 
rasé. 
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Une  ligne  partant  deYophryon  Oel  passant  un  peu 
au-dessus  de  l'attache  crânienne  supérieure  du 
pavillon  de  l'oreille  conduit  à  Vinion  I. 

Une  ligne  partant  de  l'épine  nasale  et  passant  par 
le  centre  de  l'ouverture  du  conduit  auditif  externe 
aboutit  également  sur  In  même  saillie  Ce  plan  n'est 
autre  que  le  plan  naso-auriculaire  de  Camper. 

Ces  divers  moyens,  destinés  à  retrouver  l'inion,  se 
contrôlent  réciproquement  et  ne  permettenl  point  de 
s'égarer  dans  le  tracé  des  lignes  de  repère.  Les 
grandes  lignes  que  nous  proposons  de  tracer  sur  le 
crâne  vont  être  à  la  topographie  cranio-encéphalique 
ce  qu'une  bonne  triangulation  est  à  un  plan  que  l'on 
se  propose  de  dresser;  c'est  elles  qui  serviront  à 
tracer  les  lignes  rolandiques  RR'  et  sylviennes  SS\ 

On  peuttoujours  tracer  les  arcsdecercle  ORIetOSI, 
il  est  facile  de  les  mesurer,  et  sur  leur  trajet  on  peut 
établir  des  cotes  qui  pourront  servir  à  tracer  des 
lignes  qui  indiqueront,  sur  le  cuir  chevelu,  la  direc- 
tion des  sillons  et  des  circonvolutions  des  centres 
nerveux  sous-jacents. 

Si  toutes  les  tètes  étaient  absolument  coulées  dans 
le  même  moule,  il  suffirait  de  mensurations  expri- 
mées en  chiffre-  précis  pour  retrouver,  grâce  à  leurs 
relations  avec  nos  grandes  lignes  de  direction,  les 
rapports  du  cerveau  avec  la  boîte  crânienne  et  les 
différentes  régions  du  cuir  chevelu. 

La  forme  de  la  tête  varie  suivant  les  individus, 
suivant  le  sexe,  suivant  l'âge,  suivant  les  races.  Le 
sphéroïde  crânien  se  rapproche,  comme  forme,  de  la 
sphère  ou  de  l'ovoïde,  l'indice  céphalique  est  donc 
essentiellement  variable. 

Si  la  forme  générale  du  crâne  varie,  les  rapports 
proportionnels  du  crâne  et  du  cerveau,  du  contenant 
etdu  contenu  restent  proportionnellement  les  mêmes, 
à  de  très  petites  variations  près. 

C'est  en  nous  basant  sur  cette  vérité  anatomiquè, 
contrôlée  par  de  nombreuses  mensurations  sur  le 
cadavre,  que  nous  avons  adopté  comme  base  de  ces 
recherches  de  n'admettre  dans  nos  mesures  aucun 


nombre  fixe.  Nous  nous  sommes  évertués  à  recher- 
cher toujours  des  nombres  fractionnaires  rapportée 
ô  un  même  dénominateur  KM)  exprimant  les  relations 
proportionnelles  qui  existent  normalement  entre  les 
lignes  rolandiques  et  sylviennes  et  les  arcs  de  notre 
méridien  et  de  notre  ôquateur  crânien.  Les  ares  de 
cercle  ori  et  osioni  chacun  une  valeur  que  nous 
pourrons  déterminer  dans  chaque  cas  particulier. 
Etant  donné  des  nombres  fractionnaires  expérimen- 
talement déterminés  et  la  valeur  d'un  des  termes  de 
la  proportion,  nous  pourrons  toujours  calculer  les 
termes  qui  nous  manquent. 

Notre  méthode  permet  d'éviter  l'erreur  que  l'on 
commet  forcément  quand  on  ne  tient  pas  un  compte 
suffisant  en  topographie  cranio-encéphalique  des 
indices  céphaliques  différents. 

Nos  deux  lignes  de  direction,  le  méridien  crânien 
ori  et  l'équateur  OSI  (fig.  l  j,  nous  ont  servi  à  établir 
aussi  exactement  que  p<  >ssible  une  ligne  RR"  que  nous 
nommerons  la  ligne  Rolandique,  el  une  ligneSS1  que 
nous  nommerons  ta  ligne  Sylvienne.  Ces  deux  lignes 
cou  peut  les  plans  ori  el  osi  et  se  coupent  entre  elles, 
suivant  un  certain  angle,  et  chacune  d'elles  l'ait  avee 
le  plan  d'où  elle  part  et  le  plan  où  elle  arrive  un 
angle  variable  qu'on  peut  mesurer. 

Pour  établir  expérimentalement  les  cotes  RR'  el 
ss\  par  rapport  aux  longueurs  totales  ori  et  osi. 
nous  avons  eu  recours  à  I'autogravurk. 

Les  têtes  sur  lesquelles  nous  avons  opéré  subis- 
saient la  préparation  suivante: 

Nous  immergions  pendant  15  à  20  jours  la  téte  sur 
laq  uelte  nous  faisions  nos  expériences  dans  de  Palcool 
ô  90°  el  nous  appliquions  des  deux  côtés,  au  niveau 
des  circonvolutions  frontales  antérieures  et  en  ar- 
rière, dans  la  région  cérébelleuse  sur  l'occipital,  de 
petites  couronnas  de  trépan  pour  permettre  à  l'alcool 
d'imbiber  le  cerveau  et  le  cervelet  en  place  et  de  le 
durcir. 

Nous  faisions  des  injections  d'alcool  dans  Les  caro- 
tides et  dans  les  veines  jugulaires.  Ces  injections 
qui  lavaient  le  système  artériel  et  veineux  étaient 
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suivies  d'injections  mu  suit  ci  à  la  cire  pour  empêcher, 
dan-  la  mesure  du  possible,  un  trop  grand  retraitde 
la  substance  cérébrale  et  un  changement  de  rapport 
du  cerveau  el  du  cervelet  avec  la  boite  crânienne. 

Sur  des  CôrveaUX  durcis  de  cette  manière  [1)  nous 
pratiquions  à  la  scie  circulaire  deux  coupes  suivant 
les  plans  ORI  et  OSI. 

Ces  coupes  nous  permettaient  de  détacher  un  seg- 
ment de  calotte  crânienne  qui  mettait  à  nu  le  cerveau 
recouvert  de  la  dure-mère.  La  dure-mère  était  alors 
sectionnée  suivant  les  plans  ORI  et  OSI,  l'écorce 
cérébrale  était  mise  à  nu,  recouverte  encore  par  l'a- 
rachnoïde et  la  pie-mère. 

L'arachnoïde  était  enlevée  sans  le  moindre 
inconvénient  au  point  de  vue  de  l'exactitude  du 
résultat  final. 

Sur  la  direction  du  sillon  de  Kolando  aux  extré- 
mités r  et  L,  nous  piquions  plusieurs  jalons  formés 
par  de  petites  tiges  de  bois,  dont  une  des  extrémités 
était  recouverte  d'un  petit  tampon  Imbibé  d'encre 
grasse  de  couleur. 

Plusieurs  jalons  du  même  genre  étaient  placés 
suivant  la  direction  de  la  portion  rectiligne  delà 
scissure  de  Sylvius  en  S  et  en  V. 

Cesja  Ions  étaient  enfoncés  dans  la  matière  cérébrale 
durcie  et  disposés  de  façon  à  ce  que  leur  extrémité 
libre  recouverte  du  tampon  fit  une  légère  saillie 
au  moment  de  la  réapplication  de  la  portion  de 
calotte  crânienne  enlevée. 

Nous  avons  pu,  sur  un  grand  nombre  (h1  tètes, 
obtenir  ainsi  sur  la  face  interne  de  la  boit»;  crânien* 
ne.  l'impression  rigoureusement  exacte  des  lignes 
R,  L  et  des  ligues  S,  V  (fi g.  2). 

Plusieurs  trous  à  la  vrille  au  niveau  du  point  où  les 
tampons  avaient  laissé  la  trace  de  leur  impression, 
nous  faisaient  retrouver  sur  la  face  externe  de  la 
boite  crânienne,  des  points  de  repère  qui  servaient  à 

(1)  Les  mensurations  poses  .su r  des  tètes  préparées  d'après  notre 
procédé  ont  été  comparées  à  celles  prises  sur  des  têtes  congelées 
et  ont  été  trouvées  identiques. 
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>  tracer  des  lignes  R  L  et  S  V  exactement  et  mathé- 
matiquement superposées  aux  sillons  de  l'encéphale 
à  déterminer. 

Su  r  cette  collection  de  tètes  dont  les  lignes  rolan- 
diques  et  sylviennes  avaient  été  ainsi  fixées  par 
Pauto-gravure ,  nous  nous  sommes  livrés  à  djs 
mensurations  destinées  à  établir  d'abord  quelle  était 
la  situai  ii  m  relativeoccupéeparl'extrémitésupérieure 
du  sillon  de  Rolando  sur  notre  méridien  crânien  et 
celle  de  l'extrémité  antérieure  et  Inférieure  de  la 
scissure  de  Sylvius  sur  notre  équateur  crânien. 


FlG.  2. 

Le  sillon  de  Rolando  RL  coupe  le  méridien  crânien 
en  un  point  r  qui  es!  à  la  ligne  totale  ORI  dans 
une  proportion  constante  que  nous  pouvons  expia- 
mer  à  peu  près  mathématiquement  d'après  toutes  nos 
mensurations  de  la  manière  suivante  : 

O  R  I  O  R  :  l()0  :  •r>:>-  1,11  qui  équivaut  à  dire 
peO  Resl  les  53  100  de  O  R  I 

Étanl  donné  les  dimensions  en  longueur  de  O  R  I 
il  suffit  de  La  multiplier  par  53  etde  la  diviser  par  100 
pour  trouver  le  chiffre  qui  exprime  la  distance  o  R 
et  par  conséquent  pour  se  trouveren  mesure  de  mar- 
quer sur  une  tète  donn  je  le  point  R  correspondant  à 
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l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  au  point 
où  ce  sillon  abouti!  a  la  scissure  inter-hémisphérique. 

En  procédant  à  des  mensurations  analogues,  nous 
avons  établi  expérimentalement,  et  cela  résulte  de 
très  nombreuses  moyennes,  que  la  partie  rectiligne 
de  la  scissure  de  Sylvius  SV  coupe  notre  équateur 
crânien  OSI  en  un  point  S  qui  est  toujours  situe 
proportionnellement  aux  mêmes  distances  relative- 
ment à  la  ligne  totale  OSI. 

La  proportion  mathématique,  résultat  de  nos  men- 
surations qui  exprime  ce  fait,  peut  se  formuler 
ainsi  : 

O  S  I  :  O  S  :  100  :  3t. 

Ce  qui  équivaut  à  dire  que  O  S  est  les  31/100  de 
O  S  I. 

l'Haut  donné  la  dimension  en  longueur  de  OSI. 
il  suffît  de  la  multiplier  par  31  et  de  la  diviser  par 
100  pour  trouver  le  chiffre  qui  exprime  la  dis- 
tance O  S  et  par  conséquent  se  trouver  en  mesure 
de  marquer  sur  une  tète  donnée,  sur  l'équateur  crâ- 
nienne, le  point  S  correspondant  à  l'extrémité 
antérieure  et  inférieure  de  scissure  de  la  Sylvius. 

Reste  à  déterminer,  pour  pouvoir  tracer  le  sillon 
de  Rolando  R  L,  le  point  L,  correspondant  à  son 
extrémité  inférieure. 

Pour  pouvoir  tracer  la  portion  rectiligne  de  la 
scissure  de  Sylvius  S  V  il  reste  a  pouvoir  déterminer 
aussi  par  des  procédés  analogues  la  situation  du 
point  V. 

Les  points  L  et  V  ne  se  trouvant  pas  sur  notre  mé- 
ridien ni  sur  notre  équateur.  nous  avons  eu  recours 
à  un  artifice  géométrique  qui  consiste  à  supposer 
prolongée  la  ligne  R  L  jusqu'à  la  rencontre  de  la 
ligne  O  S  I  en  un  point  R' et  nous  avons  opéré  de 
même  pour  la  ligne  S  V  que  nous  avons  supposé 
prolongée  en  S'  sur  la  ligne  ORI. 

Les  lignes  Rolandiques  et  Syl viennes  ainsi  pro- 
longées jusqu'à  la  rencontre  de  l'équateur  O  s  I  et 
du  méridien  ORI  ont  permis  de  fixer  expérimen- 
talement sur  nos  têtes  d'études,  les  points  R'  et  S' 


E.  Masse. 
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dont  l;i  valeur  numérique  proportionnelle  a  été 
établie  par  de  nombreuses  mensurations. 

Nos  mensurations  ont  alors  servi  à  établir  les  pro- 
portions suivantes  : 

O  S  I  :  O  R'  :  100 :  42 

Ce  qui  veut  dire  que  O  R'  équivaut  au  42/100 
de  O  S  I. 

Pour  trouver  O  R' il  faut  multiplier  O  SI  par  12 
el  diviser  ce  nombre  par  100. 

Une  autre  proportion  nous  servira  à  établir  la 
situation  relative  du  point  S'.  Cette  proportion  sera 
formulée  de  la  manière  suivante  : 

O  R  I  :  O  S'  :  L00  :  79 

Ce  qui  veut  dire  que  O  S'  équivaut  au  70  100  de 
O  R  I. 

Pour  trouver  O  S'  il  faut  multiplier  O  R  I  par  71) 
et  diviser  ce  nombre  par  100. 

Les  petites  opérations  mathématiques  dont  nous 
venons  de  donner  l'indication,  nous  fournissent,  par 
de  simples  mensurations  et  par  quelques  règles  bien 
simples  de  proportion,  les  points  R  et  R'  el  les 
points  S  et  S'  sur  les  cercles  préalablement  tracés 
sur  la  tète,  suivant  la  direction  de  notre  équateur et 
de  notre  méridien  crânien.  Nous  allons  maintenant 
pouvoir  tracer  entre  nos  deux  arcs  qui  servent  de 
!>;i>r  à  nos  opérations  géométriques  les  lignes  rolan- 
diques  R  R'  el  les  lignes  S  S'. 

Les  deux  points  qui  nous  resteront  à  trouver  et  à 
déterminer  pour  tracer  exactement  notre  sillon  de 
Rolando  et  notre  scissure  de  Sylvius  se  trouveront 
l'un  le  point  L  sur  la  ligneRolandique  RR'  et  l'autre 
le  point  V  sur  la  ligne  sylvienne  que  nous  venons 
de  tracer. 

Notre  tâche  n'est  donc  pas  encore  complète,  il  nous 
reste  à  déterminer  la  situation  des  points  L  et  V  qui 
correspondent  l'un  à  l'extrémité  inférieure  du  sillon 
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de  Rolando,  l'autre  à  l'extrémité  postérieure  de  la 
portion  rectiligne  delà  scissure  deSylvius. 

C'est  par  des  mesures  nombreuses  et  par  des 
moyennes  que  nous  avons  fixé  la  situation  des  points 
L  et  V.  étant  connues  les  longueurs  totales  R  R' 
el  s  S'. 

Pour  retrouver  le  poinl  L,  nous  nous  servirons  de 
la  proportion  suivante  que  nous  avons  expérimen- 
talement établie. 

R  R'  :  R  L  :  :  100  :  66.  —  Etant  donné  la  longueur 
R'Ril  suffit  d'en  prendre  les  66/100  pour  trouver  L 
l'extrémité  intérieure  du  sillon  de  Rolando.  C'est 
là  une  moyenne  qui  résulte  de  nombreuses  men- 
surations sur  le  cadavre.  Il  suffira  de  multiplier  RR' 
par  66  et  de  dn  iser  ce  nombre  par  100  pour-  trouver 
la  longueur  totale  du  sillon  de  Rolando,  par  consé- 
quent pour  pouvoir  trouver  le  point  L  qui  en  marque 
l'extrémité  inférieure,  le  pied. 

Pour  retrouver  le  point  V  et  en  fixer  la  situation 
sur  la  ligne  S  S',  il  faudra  avoir  recoursà  la  propor- 
tion suivante  établie  grâce  à  nos  mensurations: 
S  S'  :  S  V  :  :  100  :  58.  —  Etant  donné  la  longueur 
de  S  S'  il  suffît  d'en  prendre  les  58/100  pour  trouver 
et  déterminer  la  longueur  de  la  portion  rectiligne  de 
la  scissure  de  Sylvius  et  par  conséquent  la  situation 
du  point  V  qui  correspond  à  l'extrémité  postérieure 
de  la  portion  rectiligne  de  cette  scissure.  C'est  encore 
là  des  moyennes  qui  nous  ont  été  données  par  nos 
mensurations.  Il  faudra  multiplier  S  S'  par  58  et 
diviser  ce  nombre  par  100. 

Pour  mieux  préciser  encore  l'application  de  notre 
méthode  de  topographie  cranio-encéphalique,  nous 
allons  donner  un  exemple  de  nos  calculs  sur  une 
tête  dont  nous  nous  servirons  comme  exemple. 

La  tête  que  nous  avons  choisie  comme  démonstra- 
tion mesurait  32  centimètres  de  Pophryon  à  l'inion 
en  passant  parle  bregma  suivant  son  méridien  ORI. 

ORI  =  32c 

De  Tophryon  à  l'inion,  en  passant  au-dessus  du 
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conduit  auditif  externe,  suivant  son  équateur  CSI. 
cette  tète  mesurait  27  centimètres. 

OSI  —  27 

Les  proportions  que  nous  avons  établies  précé- 
demment vont  nous  servir  à  établir  les  valeurs 
numériques  de  OR  el  de  OS  sur  ORi  el  sur  osi. 
Vi  >ici  la  marche  à  suivre  : 

Pour  déterminer  or  sur  ORi  non-  ferons  I»1  calcul 
suivant  : 

ORI  :  OR::  100:  53 

ORIX  53 


100 


=  OR:  remplaçant  ORi  par  sa  valeur  32, 


nous  avons  '*2*J"  =  16e  96,  OR  =  16e  96. 
100 

Pour  déterminer  OS  sur  OSI  nous  ferons  le  calcul 
suivant  : 

OSI  :  OS  :  :  100  :  31 

OSI  X  3 1 

—       =  os  :  remplaçant  osi  par  sa  valeur  27. 

1  (  M  ) 

nous  avons ^fiSp  =  <s''  37,  OS  =  8<  37. 

Nous  pourrons  donc  inarquer  le  point  R  à  1GC  96  de 
Pophryon  O  sur  la  Ligne  ORI:  nous  aurons  ainsi 
déterminé  l'extrémité  supérieuredu  sillon  de  Rolando 
au  point  OÙ  il  aboutit,  à  la  scissure  inter-hémisphé- 
rique. 

Nous  pourrons  également  marquer  le  point  S  à 
8e  37  de  l'ophryon  sur  le  méridien  crânien  OSI,  nous 
aurons  ainsi  déterminé  S,  le  point  où  la  scissure  de 
Sylvius  doit  couper  notre  méridien  crânien. 

Reste  ô  déterminer  les  points  r'  sur  la  ligne  OSI 
et  S'  sur  la  Ligne  ORI. 

Un  calcul  tout  aussi  si  mule  va  servir  a  nous  don- 
ner les  chiffres  nécessaires  pour  les  déterminer,  en 
ayant  recours  aux  règles  de  proportion  que  nous 
avons  indiquées. 
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Nous  allons  successivement  calculer  la  valeur  de 
OR'  et  de  OS'  avec  les  calculs  suivants  : 

OSI  :  OR'  :  :  100  :  42 

OSI  X  42 

— — —  =  OR':  remplaçant  OSI  par'  sa  valeur  nous 
27  X  42 

avons  11«  34,  OR"  =  IIe 34. 

100 

R*  se  trouvera  donc  à  11c  34de  l'ophryon sur  l'équa- 
teur  crânien  OSI. 

Pour  calculer  OS"  nous  allons  procéder  de  la  même 
manière  : 

ORI  :  OS'  :  :  100  :  7!) 

ORI  X  79 


100 


OS':  remplaçant  OSI  par  sa  valeur  nous 


avons  — £r—  =  25 28.  OS'  =  25  «  28. 
100 

S'  se  trouvera  donc  à  2.V  28  de  l'ophryon  sur  le 
méridien  ORI. 

Les  points  R,  S,  R'  et  S'  étant  déterminés,  nous 
n'aurons  plus  qu'à  joindre  les  points  R,  R' et  S,  S' 
par  deux  lignes  au  crayon  fuschiné  pour  avoir  deux 
arcs  correspondants  aux  lignes  rolandiques  et  syl- 
viennes.  Ces  lignes,  mesurées  sur  la  tète  qui  nous 
sert  d'exemple,  avaient  les  dimensions  suivantes: 
RR'  =  14'-  et  SS'=  18e. 

Après  avoir  tracé  au  crayon  fuschiné  les  lignes 
RR'  et  SS'  entre  notre  méridien  et  notre  équateur 
crânien,  il  nous  restera  une  dernière  opération  à 
faire,  c'est  à  déterminer  par  le  calcul  la  longueur 
exacte  du  sillon  de  Rolando  RL  et  la  longueur  de  la 
partie  rectiligne  de  la  scissure  de  Sylvius  SV.  Nous 
aurons  recours  aux  proportions  qui  sont  le  résultat 
de  nos  recherches  : 

RR'  :  RL  :  ;  100  :  66 

RR'  X  66 

 — —  =  RR:  remplaçant  RR'  par  sa  valeur  14, 

100  1     '  1 

mous  avons  =9C  24,  RL  =  9e  24. 
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Le  sillon  de  Rolando  devrait  avoir  sur  ce  trajet 
9«  24  et  pour  trouver  son  pied  L  il  mirait  fallu  mesu- 
rer 9e  2i  à  partir  du  point  R. 

Il  n<»ns  restera  à  calculer  la  longueur  de  la  portion 
verticale  de  la  scissure  de  Sylvius  à  partir  du  point 
S  et  la  situation  exacte  de  son  extrémité  postérieure 
et  supérieure  v. 

Les  proportions  que  nous  avons  déjà  indiquées 
nous  donnent  : 


SS'  :  SV  :  :  100  :  58 


—  =  SV;  remplaçant  SS'  par  sa  valeur  18e, 
100  >      ■  v   s  i 

nous  avons  1S*  o8  =  10e  44,  SV  =  10«  44. 
100 

La  portion  rectiligne  de  la  scissure  de  Sylvius 
mesurait  au-dessus  de  l'équateur  crânien  10e  44,  en 
marquant  sur  la  tète  sur  La  direction  de  la  ligne  SS' 
un  point  à  10e  £4  nous  aurons  déterminé  le  point  V 
que  nous  pourrons  marquer  au  crayon  fuschiné. 

Sur  un  grand  nombre  de  têtes  soumises  à  nos  cal- 
culs et  sur  lesquelles  nous  avions  tracé  nos  lignes  de 
direction  ORI,  OSI,  RR'  et  SS',  nous  avons  enfoncé 
des  fiches  à  l'aide  de  trépanations  aux  points  R,  L, 
S  et  V  et  nous  sommes  toujours  tombés  presque 
mathématiquement  sur  l'extrémité  supérieure  du 
sillon  de  Rolando  et  sur  son  pied,  sur  la  scissure  de 
Sylvius  au  point  où  elle  coupe  notre  équateur  crânien 
et  sur  son  extrémité  rectiligne  supérieure  et  posté- 
rieure. 

De  très  nombreux  contrôles  sur  le  cadavre  nous 
ont  permis  de  vérifier  l'exactitude  de  notre  méthode. 
Le  sillon  de  Rolando  et  la  scissure  de  Silvius  se  sont 
trouvés  placés  au-dessous  des  lignes  préalablement 
tracées  à  l'aide  de  nos  calculs  à  la  face  externe  du 
crâne. 


CHAPITRE  IV 


Centres  de  localisations  cérébrales  et  trépanation. 
—  Application  de  la  topographie  cranio-encépha- 
lique  à  la  chirurgie. 


Les  lignes  Rolandiques  et  Sylviennes  étant  tracées 
à  la  surface  du  crâne,  la  situation  des  différents 
centres  de  localisation  devient  facile,  nous  n'insiste- 
rons que  fort  peu  sur  ce  point. 

Nous  trouverons  par  exemple,  en  avant  et  en 
arrière  de  la  ligne  Rolandique  RL,  placée  entre  les 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  les 
centres  suivants  : 

Dans  le  tiers  supérieur  du  sillon  de  Rolando,  en 
avant  et  en  arrière  de  ce  sillon  RL,  se  trouve:  Le 
centre  des  mouvements  du  membre  inférieur  du 
côté  opposé  (n°  1,  flg.  3). 

Ce  centre  réside  sur  le  1/3  supérieur  des  circonvo- 
lutions frontale  et  pariétale  ascendantes  jusqu'à  la 
scissure  inter  hémisphérique  et  au  lobule  para- 
central  . 

C'est  à  l'extrémité  supérieure  de  la  ligne  Rolan- 
dique tracée  par  notre  méthode  que  nous  devrions 
placer  notre  couronne  de  trépan  pour  une  lésion 
amenant  des  convulsions  ou  de  la  paralysie  d'un 
membre  inférieur  en  ayant  soin  de  trépaner  le  côté 
du  crâne  opposé  au  côté  paralysé  (flg.  /*,  n°  1)  une 
couronne  de  trépan  ainsi  placée  permettrait  d'at- 
teindre à  la  fois  l'extrémité  supérieure  de  lacirconvo^ 
lution  pariétale  ascendante  et  l'extrémité  supérieure 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Elle  devrait 
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ne  pas  atteindre  le  méridien  ORI.  pour  ne  pas 
toucher  au  sinus  longitudinal  supérieur. 

Le  centre  de  localisation  du  membre  supérieur  se 
trouve  en  avant  du  tiers  moyen  du  sillon  de  Rolando  2 


Fig.  3. 


Tùte  avec  coupe  de  la  calotte  crânienne  montrant  les  circon- 
volutions du  cerveau;  la  ligne  Rolandiqua  RR',  la  ligne  Syl- 
vienne  SS'.  Knpports  des  centres  de  localisation  cérébrale  avec 
les  circonvolutions  cérébrales:  1,  membre  inférieur  ;  2,  membre 
supérieur; 3,  face  et  hypoglosse;  4,  aphasie  ;  5,  agraphie  ;6,  hémia- 
nopsie  ;  7,  cécité  verbale  ;  8,  mouvement  des  yeux  ;  9,  centre  de  la 
vision;  10,  surdité  verbale. 

Equateur  crânien  OSR'I. 

Méridien  crânien  ORS'I. 

Ligne  Rolandique  RR'. 

Ligne  Sylvienne  SS'. 

('fig.  3)  sur  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante. 

Pour  arriver  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan  sur 
ce  centre  de  localisation  il  faudrait  trépaner  en  avant 
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du  tiers  moyen  de  la  ligne  RL  (fig.  4)  au  point  2  au 
niveau  du  pied  de  la  2e  frontale. 

Sur  le  pied  de  la  2e  circonvolution  frontale  au  point  5 
(flg.  3)  se  trouve  le  centre  de  Tagraphie  et  c'est  direc- 
tement en  avant  du  centre  du  membre  supérieur  et 


FlG.  4. 


Crâne  rasé  sur  lequel  sont  tracées  la  ligne  Rolandique  RR'  et  la 
ligne  Sylvienne  SS' ;  l'équateur  crânien  OSR'I  et  le  méridien 
crânien  ORS'I. 

Sillon  de  Rolando  RL;  scissure  de  Sylvius  SV. 

Lieu  d'élection  d'application  du  trépan  sur  les  divers  centres  de 
localisation  cérébrale  : 

1,  Membre  inférieur;  2,  Membre  supérieur;  3,  Face  et  hypo- 
glosse ;  4,  Aphasie  ;  5,  Agraphie  ;  6,  Hémianopsie  ;  7,  Cécité  verbale; 
8,  Mouvement  des  yeux;  9,  Centre  de  la  vision;  10,  Surdité 
verbale. 

au  même  niveau  que  Ton  devrait  trépaner  si  des 
S}  mptômes  d'agraphie  désignaient  cette  région 
comme  intéressée  par  les  lésions  cérébrales. 
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Le  centre  de  l'agraphie  a  été  porté  à  tort  sur  nos 
deux  dessins  un  peu  trop  haut  (fig.  3  et  4),  c'est  direc- 
tement en  avant  du  point  2  (fig.  3  et  4)  qu'il  aurait  dû 
être  placé. 

Toujours  au  môme  niveau,  c'est-à-dire  au  tiers 
moyen  du  sillon  de  Rolando  et  en  arrière  de  lui  que 
se  placerait  le  centre  de  l'hémianopsie.  Ce  centre  est 
placé  en  arrière  du  eentre  des  mouvements  du  mem- 
bre supérieur  au  point  6  (fig.  3),  sur  le  tiers  moyen 
delà  circonvolution  pariétale  ascendante. 

C'est  en  arrière  du  tiers  moyen  de  la  ligne  RL 
(flg.  47)  qui  correspond  au  sillon  de  Rolando  que 
devrait  être  placé  une  couronne  de  trépan  au  point  <"> 
pour  une  lésion  provoquant  des  phénomènes  d'hé- 
mianopsie. 

Le  centre  des  mouvements  de  la  face  occupe  le  tiers 
inférieur  des  circonvolutions  pariétales  et  frontales 
iiscendantes,  n°  3  (flg.  3.) 

Une  trépanation  destinéeà découvrir  ces  centres  de 
localisation,  devrait  porter  sur  l'extrémité  inférieure 
de  la  ligne  qui  correspond  au  sillon  de  Rolando  RL  . 
à  cheval  sur  cette  ligne  dans  son  tiers  inférieur  au 
point  3,  fig.  4,  un  peu  au-dessus  du  point  de  fusion 
des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes. 

immédiatement  au-dessus  de  l'origine  inférieure 
du  sillon  de  Rolando,  on  arriverait  en  trépanant 
au-dessous  de  L(flg.  4),  sur  le  centre  de  l'hypoglosse. 

Le  centre  de  l'aphasie  se  trouve  sur  le  pied  delà 
troisième  circonvolution  frontale  gauche  au  point  4 
(fig.  3).  Une  trépanation  destinée  à  découvrir  cette 
circonvolution  à  ce  niveau  devrait  être  faite  en  avant 
du  point  d'entrecroisementdes  lignes  RR'  et  SS'  (fig.  \ 
au  point  4.) 

Avec  la  ligne  de  direction  de  la  scissure  de  Sylvius, 
SS'  (fig.  4),  nous  retrouverions  aussi  facilement  les 
centres  délocalisations  cérébrales  qui  se  trouvent  sur 
les  circonvolutions  pariétales,  temporales  et  occipi- 
tales, le  jour  où  nous  croirions  devoir  intervenir 
pour  une  lésion  au  niveau  de  ces  centres. 

Au-dessous  de  la  ligne  sylvienne  SS',  vers  son  tiers 
moyen,  nous  pourrions,  par  exemple,  atteindre  le 
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<  (Mitre  de  la  surdité  verbale  sur  la  première  circon- 
volution temporale  (fig.  3,  n°  10). 

Une  trépanation  portant  au-dessous  du  tiers  moyen 
de  la  ligne  SV  (fig.  4),  nous  amènerait  sur  le  tiers 
moyen  de  la  première  circonvolution  temporale,  par 
conséquent  sur  le  siège  du  contre  de  localisation  de 
la  surdité  verbale. 

A.u-dessus  du  tiers  moyen  de  la  ligne  SV,  on 
arriveraitsur  le  centre  probable  de  la  cécité  verbale, 
sur  la  circonvolution  pariétale  inférieure. 

Une  trépanation  portant  au-dessus  de  l'extrémité 
rectiligne  de  la  scissure  de  Sylvius  SV  au  point  7 
(fig.  4).  découvrirait  le  lobule  du  pli  courbe  où  quel- 
ques physiologistes  placent  encore  le  centre  de  la 
cécité  verbale  (voir.  7,  fig.  3). 

Sur  le  prolongement  rectiligne  de  la  scissure  de 
Sylvius,  sur  le  milieu  de  la  ligne  VS'  (fig.  4),  nous 
pourrions  encore  atteindre  le  centre  des  mouvements 
des  yeux  qui  siégerait,  d'après  quelques  physiolo- 
gistes, au  point  8  (fig.  3),  au  niveau  du  pli  courbe. 

Enfin,  un  peu  au-dessous  delà  ligne  VS*  (fig.  4), 
nous  pourrions  découvrir  avec  une  couronne  de  tré- 
pan,aupoint  9(fig.4),  la  lre  circonvolution  occipitale  9 
(  fig.  4)  où  siège  probablement  le  centre  de  la  vision. 

l  ue  couronne  de  trépan  appliquée  au  point  S 
(fig.  3  et  4)  où  la  ligne  sylvienne  SS'  coupe  notre 
méridien  OSI ,  nous  amènerait  exactement  sur 
l'artère  méningée  moyenne,  s'il  était  nécessaire  de 
la  lier. 

Le  cervelet  correspond  à  la  portion  du  crâne  sous- 
jacente  au  quart  postérieur  de  l'équateur  OSI,  entre 
l'Inion  I  et  la  partie  moyenne  de  l'apophyse  mas- 
toïde. 

Les  sinus  latéraux  sontexactementsous-jacents  au 
quart  postérieur  de  notre  ligne  équatoriale,  entre 
l'inion  et  la  partie  moyenne  de  l'apophyse  mastoïde. 


CHAPITRE  V 


Les  hydropisles  encéphalo-rachidiennes.  —  Hydro- 
céphalie et  hydrorachis.  —  Hypersécrétion  du 
liquide  cérébro -  rachidien  et  ventriculaire.  — 
Etude  de  topographie  cranio-encéphalique  appli- 
quée à  la  chirurgie  des  ventricules  latéraux  du 
cerveau . 


L'accumulation  de  liquide  séreux  dans  les  ventri- 
cules du  cerveau  constitue  l'hydrocéphalie  propre- 
ment dite. 

Les  ventricules  distendus  réagissent  sur  la  confor- 
mation générale  de  la  tête  et  l'on  voit  se  produire 
chez  les  enfants  qui  naissent  avec  cette  affection  une 
augmentation  de  volume  du  crâne,  une  distension 
des  sutures  et  quelquefois  un  arrêt  d'ossification  des 
fontanelles. 

L'augmentation  en  quantité  du  liquide  intra-ventri- 
culaire  n'est  pas  toujours  suivie  d'une  augmentation 
du  liquide  céphalo-rachidien  sous-arachnoïdien. 

Les  communications  qui  se  font  normalement  entre 
les  ventricules  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
sont  quelquefois  oblitérées. 

Le  docteur  Archambault  qui  a  fait  des  coupes  de 
cerveau  durcis  d'hydrocéphales,  a  vu,  dans  certains 
rus,  un  épaississement  des  membranes  qui  tapissent 
les  parois  ventriculoires  fermant  la  grande  fente  de 
Bichat  et  les  trous  de  Monro,  l'acqueduc  de  Sylvius, 
les  trous  de  Magendieet  de  Luska. 

Cependant  cette  oblitération  de  communication  des 
ventricules  cérébraux  n'a  pas  lieu  toujours  et  l'on 
voit  alors  une  augmentation  notable  du  liquide 
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sous-arachnoïdien  dans  le  cerveau  et  de  l'hydrora- 
chis,  comme  le  démontre  très  clairement  une  pièce 
du  musée  Dupuytren  dont  nous  trouvons  le  dessin 
dans  le  Traité  de  Chirurgie,  de  Nelaton,  dernière 
édition  1874,  p.  537. 

L'hydrocéphalie  coïncide  quelquefois  avec  le  spina 
bifida.  11  y  a  assez  souvent  hydrocéphalie,  hydrora- 
chis  et  malformations  congénitales. 

L'épanchement  sous-arachnoïdien  dans  les  lacs  de 
la  base  et  de  la  face  convexe  du  cerveau,  a  été  quel- 
quefois constaté  en  même  temps  que  l'hydrocéphalie 
proprement  dite. 

L'existence  d'une  hydropisie  externe  intra-arach- 
noïdienne  a  été  niée. 

Virchow  qui  a  une  très  grande  expérience  en 
anatomie  pathologique,  dit  ne  l'avoir  jamais  ren- 
contrée. L'épanchement  de  sérosité  dans  la  cavité 
arachnoïdienne  serait  t  rès  rare  el  accidentelle  d'après 
la  plupart  des  anatomo-pathologistes.  Bouchut  ratta- 
che toujours  cet  épanchement.  quand  il  existe,  à 
d'anciennes  hémorrhagies  méningiennes. 

L'hydrocéphalie  qui  fera  surtout  ici  l'objet  de  nos 
études,  c'est  l'hydrocéphalie  proprement  dite,  carac- 
térisée par  l'accumulation  du  liquide,  dans  les 
ventricules  latéraux  avec  ou  sans  augmentation  du 
liquide  céphalo-rachidien  sous-arachnoïdien.  Cette 
accumulation  peut  exister  déjà  au  moment  de  la 
naissance,  et  on  peut  la  considérer  comme  liée  à  un 
vice  de  développement  embryonnaire,  ou  elle  peut  se 
déclarer  lentement  après  la  naissance  chez  un  enfant 
dont  la  tète  n'a  pas  encore  subi  d'ossification,  elle 
succède  alors  soit  à  des  phénomènes  fébriles  aigus 
ou  bien  elle  se  développe  lentement.  L'ossification 
des  sutures  et  des  fontanelles  est  troublé,  le  volume 
du  crâne  s'accroît. 

Les  anciens  avaient  observé  ce  genre  d'hydrocé- 
phalie contre  laquelle  ils  pratiquaient  des  scarifica- 
tions et  même  des  applications  de  caustiques  au 
commencement  de  la  suture  sagittale  ou  de  la  suture 
larnbdoïde. 

Ce  n'est  qu'au  commencement  de  ce  siècle  que 
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Dupuytren,  Breschet,  Malgaigne  essayèrent  d'appli- 
quer à  l'hydropisie  des  ventricules  cérébraux,  le 
traitement  des  autres  épanchements  dans  les  cavités 
séreuses  la  ponction  au  trocart.  Les  premiers  essais 
ne  furent  pas  très  heureux. 

La  ponction  était  faite  à  travers  les  fontanelles  et 
les  sutures  du  crâne  avec  des  troearts  ordinaires, 
l'évacuation  rapide  du  liquide,  déterminait  presque 
toujours  des  phénomènes  convulsifs  et  le  plus  sou- 
vent la  mort  dans  le  coma. 

Malgaigne,  cependant,  admet  tait  des  indications  de 
la  ponction  qu'il  avait  vu  tolérée  par  certains  sujets. 
Boyer  et  Delpeeh  la  remettaient  toujours. 

Les  ponctions  contre  l'hydrocéphalie  qui  étaient 
rarement  faites  en  France,  furent  appliquées  plus 
largement  en  Angleterre  et  on  put  appuyer  ce  traite- 
ment sur  des  statisl  iques. 

Conques!  publia  en  1838  un  travail  dans  The  Lan- 
cet  où  il  cite  dix-neuf  cas  de  ponction  avec  dix  succès. 

West,  en  1842,  cite  pour  son  compte  56  ponctions 
avec  40  morts  et  16  guérisons.  Bothersby  disait  avoir 
eu  7  0/0  de  succès. 

11  y  a  eu  certainement  quelques  améliorations 
notables,  peut-être  même  quelques  succès.  On  sera 
effrayé  du  nombre  relatif  de  morts,  mais  on  sera 
moins  porté  à  rejeter  ce  traitement  quand  on  saura 
que  la  plupart  des  enfants  atteints,  abandonnés  à 
eux-mêmes  ou  soumis  à  des  médications  internes, 
étaient  destinés  à  succomber. 

La  survie  des  hydrocéphales  est  excessivement 
rare;  on  cite  deux  ou  trois  cas  authentiques,  dans  la 
science,  d'hydrocéphales  mortsà  soixante  et  soixante- 
dix  ans. 

Engelmann,  en  1843,  avait  proposé  de  s'opposer  à 
la  sécrétion  exagérée  du  liquide  ventriculaire  par  la 
compression  avec  des  bandelettes  agglutinatives ;  on 
peut  entourer  le  crâne  de  l'enfant  de  bandelettes  de 
mousseline  amidonnées  ou  plâtrées. 

On  est  presque  toujours  obligé  de  renoncer  à  cette 
méthode  à  cause  des  troubles  graves  qu'amène  la 
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compression  du  cerveau,  l'hypersécrétion  ventricu- 
laire  continuant. 

On  peut  combiner  la  ponction  avec  la  compression: 
ta  compression  élastique  avèc  une  bande  de  caout- 
chouc pourrait  être  essayée. 

La  ponction  des  ventricules  n'était  faite  qu'à  tra- 
vers les  sutures  en  évitant  de  traverser  les  sinus 
veineux. 

Gonquest  la  faisait  au  milieu  de  la  suture  frontale 
et  sur  les  bords  du  frontal. 

On  piquait  le  plus  souvent  au  hasard,  profondé- 
ment, à  cinq  centimètres,  sur  les  parties  latérales  de 
la  fontanelle  antérieure. 

La  ponction  a  été  faite  dans  la  suture  fronto-parié- 
tale. 

Enfin,  on  faisait  aussi  une  ponction  dans  la  fonta- 
nelle postérieure  sur  les  parties  latérales  du  lambda. 
On  considérait  cette  ponction  comme  mieux  placée 
en  ce  point  pour  assurer  l'écoulement  du  liquide 
dans  la  position  horizontale. 

L'opération  étant  faite  sur  des  sujets  dont  les  ven- 
tricules latéraux  étaient  fortement  distendus,  les 
opérateurs  pénétraient  presque  toujours  dans  la 
cavité  de  ces  ventricules. 

Une  étude  topographique  cranio-encéphalique  eut 
été  cependant  fort  utile  pour  savoir  exactement 
quels  étaient  les  points  les  mieux  choisis  pour  péné- 
trer facilement  dans  les  cavités  ventriculaires  du 
cerveau  et  pour  y  arriver  par  le  plus  court  chemin, 
avec  le  moins  de  chance  possible  de  pénétrer  dans 
un  sinus,  ou  de  blesser  une  partie  importante  de  la 
pulpe  cérébrale. 

La  ponction  était  quelquefois  bien  supportée,  mais 
le  liquide  se  reproduisait  très  rapidement.  On  avait 
en  général  fini  par  voir  qu'il  était  fort  dangereux  de 
faire  une  évacuation  trop  considérable  de  liquide, 
on  eut  recours  à  des  ponctions  capillaires.  On  faisait 
alors  des  ponctions  répétées,  on  fit  plus  tard  le 
drainage. 

Les  ponctions  capillaires  donnèrent  de  meilleurs 
résultats,  on  y  ajouta  l'aspiration  quand  l'instrument 
de  D.ieulafoy  fut  inventé. 
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En  faisant  la  ponction  capillaire, on  a  pu  la  renou- 
veler fréquemment,  en  enlevant  chaque  fois  de  peti- 
tes quantités  de  liquide. 

La  ponction  capillaire  peut  être  combinée  avec  le 
drainage  avec  un  tube  très  mince  de  caoutchouc,  ou 
avec  plusieurs  crins  de  Florence,  le  cerveau  peut, 
dans  certains  cas,  bien  supporter  cette  opération. 

L'hydrocéphalie  ne  se  développe  pas  toujours, 
seulemenl  chez  l'enfant  à  la  naissance,  ou  dans  la 
période  où  les  fontanelles  sont  encore  membra- 
neuses. 

L'hypersécrétion  des  ventricules,  aiguë  ou  chroni- 
que, peut  se  faire  sur  des  sujets  à  tête  ossifiée,  c'est 
dans  ces  cas  que  se  pose  la  question  delà  trépanation 
comme  opération  préliminaire  à  la  ponction. 

La  trépano-ponction  dans  le  traitement  de  l'hydro- 
céphalie est  relativement  récente.  Wernicke  l'a  pro- 
posée en  1881,  Zenner  Ta  pratiquée  plusieurs  fois  en 
1886,  Keen,  de  Philadelphie,  a  cité  plusieurs  faits  de 
trépano-ponction  au  Congrès  de  Berlin  en  1888,  Von 
Bergman  accepte  ce  traitement.  Mayo  Kobson,  à 
l'Association  médicale  britannique  de  Birmingham, 
en  ÎS'.K),  donna  plusieurs  observations  fort  intéres- 
santes de  trépano-ponction. 

La  trépano-ponction  nécessite,  pour  être  faite  dans 
de  bonnes  conditions,  une  étude  spéciale  de  topogra- 
phie cranii  (-encéphalique. 

Nous  avons  fait  quelques  recherches  en  commun, 
avec  le  Dr  Woolonghan,  pour  fixer  sur  le  cerveau 
les  régions  de  l'écorce  cérébrale  les  plus  favorables 
aux  ponctions  destinées  à  pénétrer  dans  les  ventri- 
cules cérébraux.  Ceux  où  la  ponction  est  la  moins 
dangereuse  et  la  plus  utile.  Cette  étude  faite,  la  topo- 
graphie encéphalique  étant  connue,  il  a  été  facile  de 
fixer  sur  la  boite  crânienne  les  régions  où  doivent 
porter  les  trépanations  pour  donner  place  aux  ponc- 
tions du  cerveau. 

Nousdonnerons  quelques  règles  simples  et  précises 
quî  trouveront  leur  application  à  l'exécution  de  la 
trépano-ponction  des  ventricules  latéraux  du  cerveau. 


E  Masse. 
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les  seuls  abordables  dans  la  trépano-poncti  «n  appli- 
quée au  traitement  de  i\.ydrocéphalie  a'guë  ou 
chn  mique. 

Keen,  de  Philadelphie,  a  pratiqué  avec  succès  quel- 
ques trépano-ponctions.  Un  de  ses  malades  a  même 
supporté  une  double  trépano-ponction  portant  sur 
les  deux  ventricules  latéraux.  Ce  malade  a  même 
subi  un  lavage  de  ses  deux  ventricules  à  l'eau  bori- 
quée.  Dennis,  de  New-York,  a  nettoyé  et  lavé  un 
ventricule  dans  lequ3l  se  trouvaient  des  caillots  de 
sang. 

Broea  a  ponctionné  et  lavé  les  ventricules  latéraux 
d'un  de  ses  malades. 

On  n'a  généralement  recours  aujourd'hui  qu'à  la 
ponction  capillaire  des  ventricules  du  cerveau.  On  y 
ajoute  quelquefois  l'aspiration  et  d'autres  fois  le 
drainage  capillaire;  le  cerveau  subit  en  général  ces 
interventions  sans  trop  de  réaction. 

Il  est  tris  important  d'éviter  aux  hydrocéphales 
une  décompression  trop  brusque;  l'écoulement 
goutte  à  goutte  de  l'épanchement  intra-ventriculaire 
est  favorable  au  malade  qui  supporte  ainsi  bien 
mieux  l'opération. 

Dans  un  cas  où  des  phénomènes  convulsifs  avaient 
suivi  une  évacuation  trop  rapide  des  liquides  ventri- 
culaires,  il  suffit  d'injecter  une  certaine  quantité 
d'eau  bouillie  par  la  canule  du  trocart  pour  voir  le 
calme  se  rétablir. 

Les  ponctions  capillaires  suivies  de  drainage  capil- 
laire avec  un  ou  deux  crins  de  Florence  sont  presque 
toujours  suffisantes  pour  que  le  liquide  intra-ventri- 
culaire trouve  son  écoulement  au  dehors. 

Plus  la  ponction  est  capillaire,  plus  elle  met  à  l'abri 
de  la  blessure  des  vaisseaux  et  de  la  pulpe  cérébrale, 
plus  on  a  de;  chances  qu'elle  soit  aseptique. 

De  petites  couronnes  de  trépan  sont  seulement 
nécessaires  pour  laisser  pénétrer  le  trocart  muni  de 
sa  canule  pour  faire  ces  trépano-ponctions. 

On  a  cependant  proposé  de  pratiquer  d'abord  de 
larges  craniectomies  pour  faciliter  la  décompression 


—  35  — 


du  cerveau  et  faire  plus  tard  aux  lieux  d'élection 
la  ponction  des  ventricules  latéraux  à  travers  la 
dure-mère  dans  les  régions  déjà  craniectomisées.  La 
craniectomie  préalable  devrait  être  toujours  faite 
dans  une  région  favorable  aux  ponctions  ultérieures 
des  ventricules. 

M.  Piéehaud,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1893, 
proposait  ce  traitement  de  l'hydrocéphalie,  mais  il  ne 
Ta  pas  encore,  que  je  sache,  expérimenté. 

Nous  avons  dit  qui:  dans  certains  cas  l'hypersécré- 
tion qui  a  lieu  dans  les  ventricules  latéraux  pouvait 
amener  une  accumulation  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien dans  les  lacs  sous-arachnoïdiens  de  la  base  de 
l'encéphale,  dans  les  flumina,  dans  les  rivi  et  rivuli 
du  cerveau.  Les  communications  physiologiques 
entre  ces  différentes  cavités  du  cerveau,  nous  expli- 
quent comment  les  épanchernents  de  liquide  ventri- 
culaire  peuvent  gagnerle  canal  rachidien  et  s'étendre 
jusqu'au  sac  sous-arachnoïdien  lombaire  qui  enve- 
loppe l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  épinière  et 
une  partie  de  la  queue  de  cheval. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  connexions  de  l'hydro- 
rachis  avec  l'hydrocéphalie  intra-ventriculaire  et 
encéphalo  sous-arachnoïdienne. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  nous  le  savons  tous, 
est  appelé  à  circuler  des  ventricules  latéraux  du 
cerveau  par  les  trous  de  Monro,  dans  le  ventricule 
moyen;  du  ventricule  moyen  par  l'aqueduc  deSylvius 
dans  le  quatrième  ventricule  et  de  celui-ci  par  les 
trous  de  Magendie  et  de  Luscka,  dans  le  confluent 
bulbo-spinal  qui  communique  à  son  tour  avec  le 
système  des  lacs  sous-arachnoïdiens  delà  base  et  de 
la  convexité  du  cu-veau  avec  les  flumina,  les  rivi  et 
les  rivuli  de  l'encéphale. 

Le  lac  bulbo-spinal,  à  son  tour,  communique  avec 
l'espace  sDus-arachnoïdien  pari-médullaire  et  lom- 
baire. 

Cette  subordination  de  l'iiydrorachis  et  de  l'hydro- 
céphalie  a  déterminé    un    chirurgien  allemand. 
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Uuineke  (1),  à  traiter4  Phydroeéphalfe  d'une  manière 
indirecte,  par  la  ponction  du  sac  sous-arachnoïdien 
lombaire. 

En  principe,  le  liquide  soustrait  à  cette  cavité, 
devrait  amener  une  diminution  de  tension  dans  les 
ventricules  et  dans  les  cavités  sous-arachnoïdiennes 
de  l'encéphale  (2), 

Quincke,  avait  fait  vingt-deux  fois,  en  1891,  la  ponc- 
tion du  sac  sous-arachnoïdien.  lia  retiré  ainsi  jusqu'à 
100 c.  c.  de  liquide  céphalo-rachidien,  il  a  même  pro 
posé  le  drainage  en  ce  point  par  cette  voie,  soit  chez 
des  adultes,  soit  chez  des  (Mitants,  pour  traiter  des 
hydrocéphalies,  ou  même  pour  obtenir  de  la  décom- 
pression dans  des  cas  de  méningite  aiguë. 

Ewald,  Zieinssen.  ont  imité  son  exemple  et  obtenu 
de  bons  résultats.  Plusieurs  malades  paraissenl  avoir 
été  ainsi  soulagés  ou  guéris  par  cette  opération. 

Ziemssen  se  demande  même  si  on  ne  pourrait  pas 
choisir  cette  voie,  pour  faire  des  injections  médica- 
menteuses dans  les  cavités  sous-arachnoïdiennes  et 
ventriculaires.il  utilise  au  point  de  vue  du  diagnostic 
l'examen  du  liquide  s'il  contient  2  0  0  d'albumine, 
c'est,  dit-il,  qu'il  y  a  outre  l'hydrocéphalie  une  lésion 
cérébrale  grave. 

Sur  le  cadavre,  il  a  injecté  dans  le  sac  sous-arach- 
noïdien lombaire  du  bleu  de  méthyle  qu'il  a  retrouvé 
dans  le  lac  bulbo-spinal.  La  lombo-ponction  se  fail 
avec Ûn  long  trocart  qui  pénétre  entre  la  deuxième 
et  la  troisième  vertèbres  lombaire:  un  peu  sur  le 
côté  des  apophyses  épineuses  de  ces  vertèbres;  le  tro- 
cart doit  être  plus  ou  moins  enfoncé,  suivant  que 
l'on  opère  sUr  Penfanl  ou  sur  l'adulte,  2  à  3  cent 
chez  l'enfant,  4  à  6  cent,  chez  l'adulte. 

(1)  Ueber  Hydroceplmlus,  par  Quincke  (Beit.  sum  cent.  f.  Klin. 
Mcd.,  n°  28,  ët  Berlin  Klin.  Wochcns.,  n°22.  p  549,  lprjuin  1891. 
licoue  de  Hayein,  t.  89,  p.  607. 

Die  Lnmbal  punclion  des  Hydrocephalus,  par  Quincke  (Berlin 
Klin.  W'ochens,  n°  38.  p.  929,  et  n»  39.  p.  9(35.  21  el  28  septembre 
1891.  Reçue  de  Hayem,  t.  40,  p.  265. 

(2)  Pap.kin.  —  Diminution  de  la  pression  inlia  crânienne  par  le 
retraii  du  liquide  cerebro-racliidien  de  la  ca  vile  soua-araclinoïdienne 
Lancet,  ler  juillet  1*93. 
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Cette  ponction  est  ordinairement  bien  supportée, 
elle  peut  ne  pas  être  utile,  mais  elle  ne  parait  pas 
avoir  été  nuisible.  Quincke,  ne  fait  pas  seulement  La 
lombo-ponction  contre  l'hydrocéphalie  chronique, 
niais  aassi  pour  diminuer  la  pression  intra-ventricu- 
laire  dans  les  méningites.  11  dit  avoir  eu  ainsi  Mes 
améliorations  notables  et  môme  quelques  guêrisoiis. 

Le  traitement  direct  de  l'hydrocéphalie  par  la  ponc- 
tion simple  ou  la  ponction  sun  ie  de  drainage,  qu'elle 
soit  faite  sur  reniant  dont  la  tète  n'est  pas  partout 
ossifiée,  ou  surdos  sujets  à  tète  ossifiée,  réclame  le 
plus  souvent  une  trépanation  préalable. 

On  pénétrait  autrefois  chez  les  enfants- à  travers 
les  sutures  et  les  fontanelles  en  y  cherchant  une  dif- 
ficulté de  moins  dans  l'opération,  pour  ne  pas  y 
ajouter  une  trépanation  préalable.  Nous  ne  devrons 
pas  craindre  de  faire  une  trépanation  pour  pénétrer 
dans  les  ventricules,  dans  une  région  plus  favorable 
du  cerveau  pour  la  ponction;  dans  une  région  expo- 
sant moins  à  la  lésion  des  sinus,  dans  un  point 
mieux  situé  du  réservoir  ventriculaire,  au  niveau  de 
circonvolutions  moins  importantes  au  point  de  vue 
physiologique. 

La  trépanation  n'ajoute  relativement  que  peu  de 
danger  à  l'opération.  C'est  dans  les  connexions 
seules  des  ventricules  ave;1  Técorce  cérébrale  et 
celles  de  l'écorce  cérébrale  avec  les  parois  de  la  boite 
crânienne  que  nous  rechercherons  les  règles  de  la 
trépano-ponction. 

Les  centres  nerveux  sont  creusés  dans  foute  leur 
étendue  d'une  cavité  renfermanl  un  liquide  clair, 
transparent,  qui  joue  certainement  un  rôle  impor- 
tant dans  la  nutrition  et  les  fonctions  si  délicates  de 
ces  organes. 

Il  existe  un  canal  central  très  étroit  dans  la  moelle, 
ce  canal  s'élargit  au  niveau  du  bulbe  par  fissure 
et  écartement  des  éléments  nerveux  qui  forment 
sa  paroi  postérieure.  Le  canal  se  transforme  là  en 
un  réservoir  losangique,  limité  en  avant  par  la  paroi 
postérieure  du  bulbe  et  de  la  protubérance  annulaire, 
et  en  arrière  par  le  lobe  moyen  du  cervelet. 
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La  cavité  du  quatrième  ventricule  est  circonscrite 
en  arrière  par  une  membrane  mince  émanée  de  la 
pie-mèrj;  cette  membrane,  dite  clioroïdienne  infé- 
rieure, est  parcourue  par  des  plexus  choroïdes  vascu- 
laires.  Elle  est  recouverte  en  avant  par  un  épithélium 
en  continuité  avec  la  membrane  épendymaire qui 
tapisse  dans  le  ventricule  la  face  postérieure  du 
bulbe  et  de  la  protubérance  annulaire. 

Le  canal  central  de  l'axe  nerveux  se  reconstitue 
au-dessus  de  la  protubérance  pour  former  l'aqueduc 
de  Sylvius.  Ce  canal  se  forme  sous  les  valvules 
de  Vieussens  et  le  ruban  de  Reil,  au-dessous  des 
tubercules  quadrijumaux ;  il  va  s'ouvrir  dans  les 
cavités  centrales  du  cerveau,  dans  les  vésicules 
cérébrales  de  l'embryon  et  il  forme  chez  l'adulte 
le  ventricule  moyen  et  les  ventricules  latéraux  du 
cerveau,  double  expansion  terminale  du  canal  cen- 
tral de  la  moelle  contenue  dans  les  deux  hémisphères 
cérébraux. 

La  ligure  schématique  5,  que  nous  empruntons  à 
l'excellent  Traité  d'anatomie  du  professeur  Testut, 
montre  dans  son  ensemble  les  relations  deces  diver- 
ses cavités  de  l'axe  nerveux  encéphalo-rachidien. 

Les  centres  nerveux  ne  sont  pas  seulement  creusés 
de  cavités  centrales  remplies  de  liquide,  mais  ils 
baignent  encore  dans  un  liquide,  qui  est  maintenu 
autour  d'eux  entre  deux  des  enveloppes  qui  les  entou- 
rent, la  pie-mère  et  l'arachnoïde. 

Ce  liquide  chemine  à  la  face  extérieure  du  cerveau 
entre  les  circonvolutions  et  dans  les  scissures,  pour 
se  réunir  à  la  base  de  cet  organe  dans  des  réservoirs 
plus  ou  moins  étendus.  Retenu  le  long  des  circonvo- 
lutions entre  la  pie-mère  et  l'arachnoïde,  il  forme 
des  conduits  d'irrigation  et  d'imbibition  plus  ou 
moins  larges  des  rivuli,  des  rivi  et  des  flumina  qui 
aboutissent  à  des  lacs.  Le  cervelet,  le  bulbe,  la  pro- 
tubérance annulaire  baignent  ainsi  dans  le  liquide 
cérébro-rachidien.  Les  centres  nerveux  sont  main- 
tenus sans  cesse  imbibés  à  travers  la  pie-mère.  Ce 
même  liquide  existe  encore  dans  toute  l'étendue  de 
la  moelle  épinière  et  autour  de  la  queue  de  cheval, 
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formant  même  là  un  réservoir  terminal  assez  large, 
un  sac  arachnoïdien  qui  se  prolonge  dans  la  région 
lombaire  et  sacrée  au  delà  de  la  moelle,  autour  des 
branches  nerveuses,  destinées  aux  plexus  de  ces 
région 
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Moule  en  plâtra  de.;  cavités  ventriculaires  vu  d'en  haut. 

a  a'  a",  les  trois  prolongements,  frontal,  occipital  et  sphénoïdal 
du  ventricule  latéral  gauche;  b,  ventricule  moyen  et  troisième 
ventricule;  c,  quatrième  ventricule;^,  canal  do  l'épendyme;  1,  an- 
gle inférieur  du  quatrième  ventricule;  2,  son  angle  supérieur; 
3,  recessus  latérales  ;  4,  aque  lue  de  Sylvius;  5,  cul-de-sac  sus- 
pinéal  ;  6,  vulve  ;  7,  carrefour  ventricu'.aire. 

Le  liquide  contenu  dans  les  cavités  creusées  clans 
les  centres  nerveux  (canal  central  de  la  moelle, 
quatrième  ventricule,  aqueduc  de  Sylvius,  ventricule 
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moyen  et  ventricule  latéraux  du  cerveau),  peut  cir- 
culer d'Un  bout  à  l'autredel'axe  encéphalo-rachidien. 

Le  liquide  dans  lequel  baigne  extérieurement  les 
centres  nerveux  revêtus  de  1  ; t  pie-mère,  peut  égale- 
ment circuler  de  la  face  supérieure  du  cerveau  à 
l'extrémité  inférieure  de  la  queue  de  cheval. 

Existe-t-il  une  communication  entre  les  liquides 
contenus  dans  les  cavités  creusées  dans  l'axe  encé- 
phalo-rachidien  et  les  liquides  dans  lesquels  ces 
mêmes  organes  sont  extérieurement  baignée. 

Certains  anatomistes  ont  soutenu  que  ces  deux 
systèmes  d'imbibition ou  d'irrigation  au  dedans  et  en 
dehors  des  centres  nerveux  étaient  complètement 
indépendants. 

Il  est  certain  qu'il  n'en  est  rien  èt  qu'il  y  a  des 
communications  qui  établissent  une  relation  cons- 
tante entre  le  liquide  contenu  dans  les  ventricules  et 
le  canal  central  de  la  moelh;  et  le  liquide  SOUS- 
arachnoïdien. 

Ces  communications  se  font  au  niveau  du  qua- 
trième ventricule  au-dessous  du  cervelet  à  la  face 
postérieure  du  bulbe  par  une  ouverture  que  l'on 
peut  facilement  observer  sur  la  membrane  mince  qui 
limite  en  arrière  et  en  bas  le  quatrième  ventricule, 
le  trou  de  Magendie. 

Le  trou  de  Magendie  a  été  considéré  par  quelques 
anatomistes  comme  n'existanl  pas  et  comme  une 
déchirure  accidentelle  de  la  paroi  du  quatrième 
ventricule  formée  par  la  membrane  choroïdienne 
inférieure.  En  prenant  des  précautions  pour  ne  rien 
déchirer,  on  arrive  à  constater  que  son  existence  est 
certaine  et  qu'il  y  a  même  en  dehors  de  cet  orifice 
deux  petits  trousdécrits  parLuscka.  Ces  orifices  éta- 
blissent une  triple  communication  dans  cette  région 
entre  le  liquide  cérébro-rachidien  int  ra-ventriculaire 
et  épendymaire. 

si  ces  liquides  communiquaient  toujours  entr'eux. 
la  pression  à  laquelle  ils  seraient  soumis  serait  la 
même  et  la  déplétion  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
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devrait  retentir  toujours  sur  les  liquides  intra-ventri- 
culaires  et  épendy maires. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l'on  avait  pratiqué  assez 
souvent  avec  succès  en  Allemagne  la  ponctiondans 
le  cul-de-sac  sous-arachnoïdien  dans  la  région  lom- 
baire entre  les  apophyses  épineuses  des  troisième 
et  quatrième  lombaires. 

11  est  sûr  que  l'on  avait  ainsi  soulagé  et  même  guéri 
des  hydrocéphalies.  (  )n  a  encore  obtenu  de  Mous  résul- 
tats de  ras  ponctions  dans  des  maladies  aiguës,  dans 
des  méningites  dans  lesquelles  l'hypersécrétion  du 
liquide  ventriculaire  et  sous-arachnoïdien  peut  jouer 
un  rôle  fâcheux  en  comprimant  au  dehors  et  en 
dedans  les  centres  nerveux  encôphalo-rachidiens. 

Les  connexions  du  liquide  sous-arachnoïdien  et 
intra-ventriculaire  nous  expliquent  comment  une 
ponction  portant  sur  les  espaces  sous-nrachnoïdiens 
peut  modifier  la  tension  intra-ventriculaire. 

Valscham  (1J  a  pratiqué  la  résection  de  plusieurs 
apophyses  épineuses  du  cou  pour  pouvoir  faire  la 
ponction  el  le  drainage  de  l'espace  sous-arachnoïdien 
médullaire  dans  un  cas  présumé  de  méningite  tuber- 
culeuse. L'enfant  ainsi  opéré  mourait  peu  de  temps 
après  cette  opération  et  l'autopsie  démontra  qu'il 
n'avait  pas  de  méningite  tuberculeuse. 

Stephan-Paget (2)  a  réséqué  les  arcs  des  quatrièmes 
et  cinquièmes  vertèbres  cervicales  pour  faire  une 
ponction  et  un  drainage  sous-arachnoïdien  cervical 
dans  un  cas  de  méningite.  Après  une  amélioration  de 
troisjours,  le  petit  malade  succombait  encore 

Parkin  (3)  a  ponctionné  l'espace  sous-arachnoïdien 
plus  haut  dans  la  boite  crânienne  à  travers  une  tré- 
panation portant  sur  une  des  fosses  cérébelleuses  de 

(1)  The  Lancct  p.  597  et  602,  11  mai  1892.  Revue  de  Hayem. 

(2)  The  Lancet,  p.  873.  7  août  1873.  Revue  de  Hayem. 

(3)  Parkin.  —  The  lancct,  l|,p  juillet  1893,  diminution  de  la 
pression  intra-cranienne,  par  le  retrait  du  liquide  cérébro-racbi- 
dien  de  la  cavité  arachnoïdienne.  Revue  de  Hayem,  t.  XLll,.p- 
593,  1893. 
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l'occipital;  il  s'agissait  d'un  cas  d'hydrocéphalie  chez 
un  enfant  de  onze  mois.  Il  dit  avoir  incisé  la  dure- 
mère  et  soulevé  le  cervelet  pour  pénétrer  dans  l'es- 
pace sous-arachnoïdien  dans  le  lac  cérébelleux 
inférieur  probablement  ? 

La  ponction  donna  issue  à  du  liquide  en  assez 
grande  quantité  ;  un  drainage  y  fut  établi.  L'enfant 
ne  survécut  que  seize  heures  à  l'opération.  Les  cen- 
tres nerveux  étaient  dans  un  état  de  ramollissement 
tel  que  la  mort  était  fatale. 

L'espace  sous  arachnoïdien  a  donc  été  le  siège  de 
diverses  opérations,  ponction  ou  drainage  dans  la 
région  lombaire  dans  la  région  cervicale  et  dans  ln 
région  occipitale  et  cérébelleuse. 

L'écoulement  du  liquide  cérébro-rachidien  sous- 
arachnoïdien  parait  avoir  eu  quelquefois  une  in- 
fluence utile  sur  l'état  de  tension  et  de  replétion  des 
ventricules  du  cerveau,  sur  l'hydrocéphalie  et  dans 
quelques  cas  sur  ta  méningite. 

L'accumulation  de  liquide  dans  les  ventricules  du 
cerveau  a  été  bien  plus  souvent  traitée  directement 
par  la  ponction  à  travers  la  substance  cérébrale.  Les 
ventricules  latéraux  sont  seuls  directement  aborda- 
bles, et  c'est  sur  eux  qu'on  a  toujours  ponctionné  les 
ventricules  du  cerveau. 

La  ponction  des  ventricules,  nous  l'avons  déjà  dit, 
est  une  opération  assez  ancienne,  elle  remonte  au 
commencement  de  ce  siècle  et  même  au-delà  vers  le 
milieu  du  xvmc  siècle. 

On  la  pratiquait  autrefois  à  travers  les  fontanelles 
et  les  sutures,  mais  depuis  quelques  années  on  n'a 
pas  hésité  à  faire  des  trépanations  pour  faire  porter 
la  ponction  sur  des  régions  du  cerveau  placées  plus 
favorablement  pour  cette  opération. 

On  fait  aujourd'hui  cette  ponction  dans  des  régions 
du  cerveau  dont  la  lésion  peut  être  peu  dangereuse, 
dans  des  points  favorablement  placés  pour  arriver 
sûrement  dans  la  cavité  ventriculaire,  y  faire  l'aspi- 
ration du  liquide  ou  y  installer  un  drainage  efficace. 

La  trépano-ponction  des  ventricules  latéraux  n'est 


pas  absolument  récente.  Keen  (de  Philadelphie)  pré- 
tend que  la  ponction  des  ventricules  latéraux  après 
trépanation  a  été  pratiquée  en  1774  par  Dean  Swifft. 

Dionis  (1)  dans  son  cours  d'opération  de  chirurgie 
en  1777  n'hésite  pas  a  proposer  la  trépano-ponction 
dans  le  traitement  de  l'hydrocéphalie. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Lecat  a  traité  une 
hydrocéphalie  par  la  t  répanation  et  le  drainage  avec 
une  canule  en  argent  à  demeure. 

Bouehut  dit  qu'il  a  fait,  avec  une  tréphine  et  un 
trocart,  des  trépano-ponctions  des  ventricules  laté- 
raux du  cerveau  en  1860  à  travers  le  pariétal,  pour 
des  hydrocéphalo-méningites. 

Bouehut  dit  encore  qu'il  a  pratiqué  par  deux  fois 
des  ponctions  ventriculaires  à  travers  la  lame  criblée 
de  l'ethmoïde  avec  un  long  trocart.  Cette  opération 
lui  paraît  inoffensive!  Les  maladesqui  étaient  dans  le 
coma  parurent  soulagés,  mais  ils  moururent  cepen- 
dant quelques  jours  après  cette  opération. 

Wernicke  en  1881,  sans  connaître  les  essais  de 
Swifft,  de  Dionis  et  de  Bouehut,  pratiqua  plusieurs 
fois  la  ponction  des  ventricules  latéraux  après  tré- 
panation du  crâne. 

Zenner  (de  Cincinnati)  reprit  de  nouveau  cette 
question,  et  en  1886  il  conseillait  la  trépano-ponction 
des  ventricules  latéraux  dans  l'hydrocéphalie. 

Keen  (2),  de  Philadelphie,  est  le  premier  qui  a 
réellement  attiré  l'attention  sur  la  trépano-ponction 
et  sur  son  utilité.  Il  pratiqua  de  nombreuses  opéra- 
tions, et  fit  part  de  ses  observations,  d'abord  au 
collège  des  médecins  de  Philadelphie,  et  plus  tard 
au  Congrès  médical  international  de  Berlin  en  1890. 
Ce  n'est  que  depuis  sa  communication  que  cette 
intéressante  question  prit  une  place  importante  dons 
la  chirurgie  de  l'encéphale,  dans  le  traitement  des 
hypersécrétions  du  liquide  cérôbro-rachidien. 

(1)  Dionis.  —  Cours  d'opération  de  chirurgie,  8c  édition  1777, 
p.  423. 

(2)  Keen.  —  Médical  new  Philadelphie,  ler  déc.  1888;  10e 
Congrès  international  de  Berlin ,  août  1690,  traduction  de 
M.  Terrier,  analysé  par  Broca,  Revue  de  Chirurgie,  1891,  p.  46. 


On  lira  avec  Intôrôl  dans  la  Revue  de  Chirurgie, 
un  travail  de  M.  A.  Broca,  paru  en  janvier  1891  (1), 
intitulé  :  Drainage  des  ventricules  cérébraux  pour 
hydrocéphalie.  L'auteur  y  donne  une  observation 
très  intéressante,  qui  lui  est  personnelle,  et  il  cite  en 
outre  une  observation  fort  curieuse  de  Thiriar,  de 
Genève. 

La  ponction  des  ventricules  du  cerveau  est  une 
opération  qui  mérite  d'être  connue,  étudiée,  perfec- 
tionnée dans  son  mode  d'application,  dans  ses  indi- 
cations, jusqu'à  ce  qu'il  soit  entièrement  prouvé 
qu'elle  peut  ctre  remplacée  par  une  ponction  de 
l'espace  sous-arachnoïdien.  Cette  dernière  opération, 
qui  n'intéresse  point  directement  le  cerveau,  si  elle 
amenait  réellement  une  diminution  de  pression  dans 
toutes  les  parties  baignées  par  le  liquide  cérébro- 
rachidien,  serait  certainement  préférable  à  la  ponc- 
tion des  ventricules  à  travers  la  substance  nerveuse. 
Il  devrait  en  être  toujours  ainsi  si  les  voies  de  com- 
munication des  liquides  ventriculaires  et  sous-arach- 
noïdiens  étaient  toujours  libres. 

La  ponction  des  ventricules  latéraux  du  cerveau, 
étanl  une  opération  quelquefois  utile,  il  nous  a  paru 
nécessaire  de  chercher  à  préciser  les  rapports  de  ces 
cavités  avec  le  cerveau  proprement  dit,  et  secondai- 
rement avec  la  boite  crânienne,  dans  laquelle  le 
cerveau  est  contenu.  Nous  nous  sommes  livrés  à  ce 
sujet  à  une  série  de  recberebes  sur  le  cadavre  à  une 
étude  de  topographie  cranio-encéphalique,  applicable 
aux  ventricules  latéraux  du  cerveau.  11  nous  a  sem- 
blé qu'un  pareil  travail  pourrait  être  utile  pour  gui- 
der le  chirurgien  dans  la  pratique  de  la  trépano- 
ponction,  quand  on  croit  devoir  faire  la  ponction  ou 
le  drainage  des  ventricules  dans  les  cas  d'hydro- 
céphalie ou  de  méningite. 

L'étude  de  topographie  cranio-encéphalique  rela- 
tive aux  ventricules  latéraux  du  cerveau,  nous 

(1)  BftOCA.  —  Drainage  des  ventricules  cérébraux  pour 
hydrocéphalie,  1891,  p.  37. 
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amènera  à  donner  une  idée  succincte  de  la  confor- 
mation de  ers  cavités  centrales  et  terminales  de  l'axe 
nerveux  eérébro-racliidien.  La  figure  5,  que  nous 
avons  donnée  d'après  le  professeur  Testut,  nous 
montre  ces  ventricules  comme  présentant  chacun 
une  extrémité  terminale  antérieure  ou  corne  anté- 
rieure dans  le  lobe  frontal  et  deux  extrémités  posté- 
rieures divergentes,  l'une  dirigée  en  dedans  et  en 
arrière  dans  le  lobe  occipital  a'  et  une  intérieure  se 
dirigeant  en  avant  et  en  bas  dans  le  lobe  temporo- 
sphénoïdal  a".  Entre  ces  deux  cornes  des  ventricules 
latéraux  se  trouve  une  région  intermédiaire  7  qui  a 
été  désignée  sous  le  nom  de  carrefour  ventriculaire. 


Fie.  G. 

Coupe  sagittale  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  pratiquée  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane  pour  montrer  les  trois  prolon- 
gements du  ventricule  latéral. 

1,  prolongement  frontal  du  ventricule  latéral;  2,  son  prolonge- 
ment sphénoïdal  ;  3.  son  prolongemeut  occipital  ;  4,  carrefour 
venli iculaire ;  5,  coupe  calleuse;  6,  coupe  des  noyaux  opto-striés 
et  de  la  capsule  interne. 

Sur  une  coupe  sagittaledes  hémisphères  (voir  fîg.6) 
on  peut  se  l'aire  une  idée  complémentaire  de  la  disposi- 
tion générale  des  ventricules  latéraux.  Ces  ventri- 
cules forment  un  canal  que  l'on  peut  considérer 
comme  commençant  au-dessous  des  noyaux  opto- 
striés  et  contournant,  de  là  les  couches  optiques  et 
les  corps  striés  et  se  portant  entre  ces  organes  et  le 
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corps  calleux,  pour  former  un  véritable  canal  circon- 
pédonculaire. 

Du  «  anal  circonpôdonculaire  se  détacherait  au 
aiveau  du  carrefour  i.  flg.  6,  un  prolongement  occi- 
pital 3.  En  haut  le  canal  circonpédonculaire  est  sous- 
jacent  au  corps  calleux  5. 

Les  deux  ventricules  latéraux  qui  ont  leur  extré- 
mité terminale  antérieure,  postérieure  et  inférieure 
divergentes,  se  rapprochent  sur  la  ligne  médiane  où 
ils  ne  sont  seulement  séparés  que  par  une  cloison 
mince  et  transparente,  le  septum  lucidum  (flg.  5). 
Ils  communiquent  par  les  trous  de  Monro  avec  le 
ventricule  "moyen;  ce  ventricule  est  compris  dans 
l'écartement  des  pédoncules  cérébraux :il  commu- 
nique en  arrière  et  en  bas  avec  l'aqueduc  de 
Sylvius. 

Nous  ne  pouvons  décrire  ici  minutieusement  les 
ventricules  latéraux  du  cerveau,  nous  ne  devons  que 
nous  contenter  daine  description  sommaire  dans  ce 
qu'elle  a  de  plus  important  pour  notre  étude  d'ana- 
tomie  topographique. 

Nous  avons  cherché  à  préciser,  à  l'aide  de  coupes 
successives  sur  des  cerveaux  préalablement  durcis 
en  place  dans  la  boite  crânienne,  les  connexions  des 
ventricules  latéraux  et  des  ci  rconvolutions  cérébrales 
Ces  connexions  établies,  nous  avons  procédé  à  des 
études  complémentaires  établissant  les  connexions 
des  circonvolutions  et  de  la  boite  crânienne.  De  cette 
double  étude,  nous  sommes  arrivés  à  obtenir  les 
rapports  des  cavités  des  ventricules  latéraux  du  cer- 
veau  et  de  la  boite  crânienne,  connexions  indispen- 
sables pour  faire  la  ponction  des  ventricules  par  une 
trépanation  préalable  à  travers  les  parois  du  crâne, 
la  trépano-ponction. 

Le  canal  circompédonculaire  commence  en  avant 
dans  la  corne  frontale  au  niveau  de  l'extrémité 
antérieure  et  inférieure  de  la  deuxième  circonvo- 
lution frontale.  La  ligure  7,  au  point  X,  indique  assez 
exactement  l'extrémité  de  la  corne  frontale;  il  faul 
pénétrer  à  une  profondeur  de  30  à  35  millimètres  à 
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travers  la  su'  stan^e  nerveuse,  pour  arriver  en  c. 
point  dans  la  (  a   t<;  des  ventricules. 


FiG.  7. 

Rapport  des  venlrku'es  latéraux  du  cerveau  et  des  circonvo- 
lutions. 

La  ligne  ponctuée  indique  le  tracé  schémitique  de  la  diiection 
des  ventricules  latéraux  du  cerveau  :  Corne  fi  ontale,  corne  occi- 
pitale, corne  temporo-sphénoïdal. 

Lieux  d'élection  des  ponctions  :  I,  la  corne  frontale,  II,  p  u' ie 
mojenne  des  ventricules  latéraux,  III,  carrefour  ventriculaire  ; 
IV,  corne  occipitale,  V,  corne  temporo-sphénoïdale. 

R,  sillon  de  Rolando  ;  S,  scissure  do  Sylvius;  0,  ophryon; 
I,  Inion. 

pi  yz  j,^  circonvolutions  fronta'es. 

F.  asc.  Frontale  ascendante. 

P.  asc.  Pariélaie  ascendante 

I".  première  pariétale. 

P2.  deuxième  pariétale. 

L  P  C,  lobule  du  pli  courbe. 

P  C,  Pli  courbe. 

T1  T2  T3  circonvolutions  temporales. 
O1  O2  O3,  circonvolutions  occipitales. 


Le  canal  contourne  le  noyau  caudé  souslegenôu 
du  corps  calleux  (flg.  6);  il  suit  dans  sa  direction 
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générale  la  deuxième  circonvolution  frontale  jusqu'à 
la  rencontre  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
du  sillon  de  Holando dans  son  tiers  moyen  et  de  la  cir- 
convolution pariétale  ascendante.  Une  ligne  ponctuée 
indique  sur  la  figure  ~  les  rapports  de  ce  canal 
dans  sa  partie  la  plus  large  et  la  plus  facilement 
abordable. 

Nous  avons  indiqué  au  n°  II  (flg.  7).  une  région 
correspondant  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du 
tiers  moyen  de  la  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante, où  l'on  pourrait  pratiquer  facilement  et  sans 
danger  la  ponction  des  ventricules  latéraux  du 
cerveau. 

Mayo  Rohson  a  ponctionné  avec  succès  les  ventri- 
cules latéraux  à  peu  près  à  ce  niveau  sur  l'extrémité 
postérieure  de  la  deuxième  circonvolution  frontale. 

Mauny(l)  dit  avoir  aussi  trépané  les  ventricules 
latéraux  en  ce  point. 

Les  ventricules  latéraux  suivent  ensuite  la  circon- 
volution pariétale  inférieure,  passanl  par  la  base 

du  lobule  du  pli  courbe  LPC  (flg.  7). 

Le  carrefour  des  ventricules  correspond  à  la  base 
du  lobule  du  pli  courbe;  il  est  situé  en  avant  du  pli 
courbe,  sur  l'extrémité  postérieure  de  la  première 
circonvolution  temporale.  De  ce  carrefour  se  détache, 
en  arrière  el  en  dedans,  la  corne  occipitale  des  ven- 
tricules latéraux;  en  bas  et  en  avant,  on  trouve  le  pro- 
longement temporo-spbénoïdal  de  ces  ventricules. 

Le  prolongement  des  ventricules  qui  se  dirige  en 
dedans  et  en  arrière,  pour  former  la  corne  occipitale, 
est  sous-jacent  à  la  deuxième  circonvolution  occipi- 
tale IV  (flg.  7).  Le  prolongement  temporo-spbénoïdal 
se  dirige  en  bas  et  en  avant  sous  la  deuxième  cir- 
convolution temporale,  jusqu'à  l'extrémité  antérieure 
du  lobe  sphénotdal  V  (fig.  7). 

On  a  ponctionné  assez  soin  eut  les  ventricules 
latéraux  au  point  V  (fig.  7),  dans  la  partie  moyenne 
du  prolongement  temporo-spbénoïdal.  C'est  en  ce 
point  que  le  docteur  Poirier  conseille  de  faire  la 

(1)  Maiwy.  —  Neuvième  Con jrès  de  cliii-urjie,  18(.)3. 
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trépano-ponction  des  ventricules  latéraux  du  cer- 
veau. Broca,  Keen,  Thiriar,  ont  préconisé  des  pro- 
cédés de  trépanation  et  de  ponction  des  ventricules 
qui  correspondent  à  peu  près  au  carrefour  ventricu- 
laire.  Ce  carrefour,  est  une  région  très  large  des 
ventricules  latéraux,  qui  nous  parait  facilement 
abordable. 

On  y  pénètre  en  ponctionnant  à  40  ou  45  millimè- 
tres de  profondeur  à  l'extrémité  postérieure  de  la 
première  circonvolution  temporale, un  peu  en  avant 
du  pli  courbe,  au-dessous  de  la  base  du  lobule  du  pli 
courbe,  au  point  III (fig.  7)  Cette  région,  d'après  mes 
recherclies  est  une  des  mieux  placées  pour  une  ponc- 
tion. En  ce  point  on  n'intéresse  aucune  région  impor- 
tante de  la  substance  cérébrale. 

Maintenant  que  nous  sommes  fixés  sur  les  con- 
nexions des  ventricules  latéraux  du  cerveau,  il  nous 
reste  à  déterminer  exactement  les  rapports  qui  exis- 
tent entre  les  circonvolutions  sattellites  des  ventri- 
cules latéraux  du  cerveau  et  la  boite  crânienne. 

Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  appris  à 
tracer  sur  le  crâne  une  double  combinaison  de  lignes 
un  méridien  ORI  (fig.  8)  et  un  équateur  OSI,  grâce  à 
ces  deux  lignes,  nous  en  avons  déterminé  deux 
autres  RR*  la  ligne  Rolandique  et  SS'  la  ligne 
Syl  vienne  qui  se  coupent  entre  elles  et  qui  coupent  en 
différents  points  le  méridien  et  l'équateur  crânien. 

ORI  part  de  l'ophryon  pour  arriver  à  l'inion  I  sur 

cette  ligne  OR  est  au 

53  .  42  J 

de  ORI,  OR'  est  au  —  de  OSI. 


100  100 

79  31 
OS'  est  au  —  de  ORI,  OS  est  au  —  de  OSI. 

Ces  lignes  tracées,  nous  pouvons  encore  tracer 

sur  la   ligne  RR*  le  sillon  de  Rolando  RL  qui 
66 

est  au  —  de  RR"  et  la  scissure  de  Sylvius  SV  qui 
îuu 

est  au  t^;-  de  SS'. 
100 

Munis  de  ces  clonnéesanatomiques,  nous  pourrons 
fixer  très  exactement  les  rapports  des  ventricules 


E.  Masse 


i 
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latéraux  et  de  la  boite  crânienne,  tracer  à  l'extérieur 
du  crâne  la  direction  et  ta  situation  des  circonvolu- 
tions qu'il  faut  traverser  pour  pénétrer  dans  les  ven- 
tricules latéraux  du  cerveau. 


Fie.  8. 


Crâne  rasé  avec  le  tracé  des  lignes  destinées  à  établir  la  situa- 
tion exacte  du  sillon  de  Kolando  et  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Equateur  crânien  0  S  I  ;  Méridien  crânien  0  H  I  ;  Ligne  Holan- 
dique  R  R' ;  Ligne  Syl  vienne  SS';  Sillon  de  Holando  R  L;  Scissure 
de  Sylvius  S  V. 

Sur  un  crâne  préalablement  rasé,  supposons 
t  l  acées  les  lignes  ophryo-iniaque  supérieure  ORi  et 
ophryo-iniaque  inférieure  OSi,  les  lignes  Rolandi- 
ques  RR'  et  Sylviennes  ss',  supposons  déterminés  e1 
marqués  les  points  L  et  V.  nous  niions  donner  les 
moyens  de  tracer  è  la  surface  extérieure  du  crâne  la 
direction  générale  des  ventricules  comme  elle  est 
inarquée  en  lignes  ponctuées  sur  le  cerveau  sur  la 
figure  7. 
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Si  sur  le  milieu  de  OS  et  se  dirigeant  vers  le  tiers 
moyen  de  RL  (fig.  8)  on  trace  un  arc  de  cercle  concen- 
trique a  CMR.  cet  arc  suivra  la  deuxième  circonvolu- 
tion frontale  dans  toute  son  étendue  et  correspondra 
à  la  partie  antérieure  des  ventricules  latéraux. 

La  corne  frontale  se  trouvera  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  sourcil.  C'est  en  ce  point  qu'il  faudrait 
trépaner  pour  pénétrer  dans  la  corne  frontale  et  la 
ponction  à  travers  les  méninges  devrait  se  porter 
obliquement  un  peu  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans  pour  suivre  la  direction  des  ventricules 
latéraux,  dont  les  cornes  frontales  sont  divergentes 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  sous  un 
angle  de  22  a  25  centimètres  (voir  la  fig.  5,  d'après 
Tes  tut). 

Une  trépanation  portant  sur  le  tiers  moyen  du 
sillon  de  Rolando  RL  permet  de  pénétrer  dans  la 
partie  la  plus  élevée  des  ventricules  latéraux,  la  tête 
t'dant  supposée  placée  dans  une  situation  verticale. 

i.n  ponction  doit  pénétrer  à  travers  la  substance 
blanche  un  peu  obliquement  en  dedans  comme  pour 
se  porter  vers  le  centre  virtuel  de  la  sphère  crânienne. 

Eh  avant  de  cette  région,  la  trépano-ponction  péné- 
trerait dans  les  ventricules  latéraux  à  travers  le 
centre  des  mouvements  du  membre  supérieur  2(fig.  9); 
en  arrière  de  ce  point,  elle  atteindrait  le  centre  de 
l'hémianopsie  G  (  fig.  9). 

Une  trépano-ponction  en  avant  du  centre  des  mou- 
vements du  membre  supérieur  pénétrerait  dans  la 
partie  supérieure  des  ventricules  latéraux  à  travers 
le  centre  de  l'agraphie  5  (fig.  9). 

Les  ventricules  latéraux  poursuivant  leur  direc- 
tion courbe,  correspondent  en  arrière  à  la  circonvo- 
lution pariétale  inférieure,  ils  se  dirigent  successive- 
ment dans  la  direction  des  points  2,  6  et  7  (fig.  9). 
Au  point  X  (fig.  9)  sur  le  milieu  de  la  ligne  VS" 
le  canal  ventriculaire  se  bifurque  en  une  extrémité 
postérieure  et  interne  qui  se  dirige  vers  le  point  9 
(fig.  9).  situé  au-dessous  de  la  ligne  VS'  où  se 
trouve  la  corne  occipitale  9  et  un  autre  prolongement 
antérieur  et  inférieur  se  porte  au-dessous  de  la 
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ligne  BV.  dans  la  direct  ion  de  la  deuxième  circonvo- 
lution temporale,  dans  le  lobe temporo-sphénoïdal 
du  cerveau . 

11  faudra  faire  la  trépano-ponction  sur  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  V  S'  pour  atteindre  le  carrefour 
des  \  entricules, 


FiG.  9. 

Au  dessous  de  cette  ligne  V  s'  on  pénétrerait  dans 
lo  corne  occipitale  au  point  9  fig.  0,  à  travers  le  cen- 
tre de  la  vision. 

Au-dessous  de  la  ligne  s  y.  sur  le  milieu  de  l'espace 
qui  sépare  cette  ligne  du  conduit  auditif  externe  on 
pénétrerait  dans  le  prolongement  temporo-sphé- 
noïdal  des  vent  ricules  latéraux. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  pénétrer  à 
travers  le  crâne  par  une  trépano-ponction  dans  la 
région  des  ventricules  que  nous  désirons  atteindre. 

Nous  avons  successivement  décrit  la  conformation 
générale  des  ventricules,  les  rapports  des  cavités 
ventriculaires  avec  les  circonvolutions  cérébrales, 
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les  rapports;  de  ces  circonvolutions  avec  la  boîte  crâ- 
nienne; il  nous  reste  à  déterminer  les  lieux  d'élec- 
tion des  trépano-ponctions. 

Keen  prétend  avoir  trépané  un  de  ses  malades  sur 
la  corne  frontale  des  ventricules  latéraux,  mais  il  ne 
donne  aucun  l'enseignement  précis  sur  son  opéra- 
tion. 

Gonquest  faisait  la  plupart  de  ses  ponctions  clans 
cette  région. 

Bouchut  dit  avoir  fait  des  ponctions  des  ventricules 
latéraux  sur  la  corne  frontale  et  par  en  bas  à  travers 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  cela  sans  accident 
grave  ? 

Mayo  Robson  a  fait,  avec  succès,  la  trépano-ponc- 
tion  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  sillon  de 
Rolando  sur  le  centre  moteur  du  bras. 

Mauny  a  trépané  un  malade  et  l'a  ponctionné  à  ce 
même  niveau. 

La  ponction  pénètre  en  ce  point  dans  la  partie  la 
plus  élevée  des  ventricules  dans  une  région  défavora- 
ble.en  apparence,  pour  les  vider;  mais,  si  l'on  fait 
le  drainage,  le  suintement  du  liquide  cérébro-rachi- 
dien  s'y  fait  facilement,  la  décompression  dans  les 
cavités  ventriculaires  ne  s'en  opère  pas  moins.  Le 
retrait  des  cavités  ventriculaires  suffît  pour  assurer 
l'écoulement  du  liquide  soumis  à  une  pression  anor- 
male. 

La  ponction  se  fait  la  dans  la  région  la  plus 
élevée  des  ventricules,  elle  sert  a  la  décompres- 
sion des  ventricules  et  elle  ne  laisse  écouler  au 
dehors  que  le  trop  plein  du  liquide cérébro-racliidiert. 
Le  succès  d'une  opération  de  Mayo  Robson  rend 
indiscutable  l'utilité  d'une  ponction  faite  dans  cette 
région. 

Voici  l'observation  telle  que  nous  la  trouvons  dans 
un  compte  rendu  du  Congrès  de  Birmingham  ; 

M.  Mayo  Robson  a  signalé,  au  Congrès  de  Birmingham,  uno 
observation  à  l'appui  de  cetto  thèse  quo  la  trépanation  n'est  pas 
plus  grave  que  l'incision  exploratrice  de  l'abdomen. 
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il  s'agit  d'un  enfant  de  dix  ans  ayant  tous  les  signes  d'une  mé- 
ningite datant  d'un  mois  environ  avec  surdité  partielle  à  droite, 
névrite  optique  bilatérale  et  plus  tard  aphasie  et  hémiplégie  droite 
(19  janvier  1889). 

Le  6  février,  on  ouvrit  le  crune  Bu  niveau  du  centre  moteur  du 
bras.  Après  l'incision  de  la  dure-mère,  le  cerveau  ne  présentait 
aucune  pulsation,  une  aiguille  exploratrice  lixée  h  une  seringue  fut 
enfoncée  dans  plusieurs  directions,  mais  sans  rencontrer  de  pus. 
La  pointe  fut  alors  pousséo  à  travers  l'extrémité  de  la  seconde 
circonvolution  frontale,  jusque  dans  le  ventricule  latéral  ;  22  gram- 
mes de  liquide  séreux  furent  retirés.  Alors  apparurent  les  batte- 
ments normaux  du  cerveau.  La  dure-mère  fut  remise  en  place  et 
la  plaie  cutanée  réunie  sons  drainage  après  qu'on  eût  placé  quel- 
ques greffes  osseuses  entre  la  peau  et  la  dure-mère. 

Le  lendemain,  les  mouvements  du  bras  avaient  en  partie  reparu 
et,  peu  après,  la  paralysie  de  la  jambe  commença  à  diminuer.  Au 
bout  d'un  mois,  l'hémiplégie  avait  disparu.  L'enfant  se  porte  actuel- 
lement très  bien,  sauf  quelques  mouvements  spasmodiques  légers 
qu'on  observe  de  temps  en  temps  dans  le  bras,  et  qui  sont  peut- 
être  dus  à  des  adhérences  au  niveau  de  la  cicatrice. 

Il  est  des  cas  où  une  simple  ponction  ne  suffit  pas  et  où  il  faut 
instituer  un  drainage  que  la  substance  cérébrale  supporte  bien 
pendant  quelques  jours. 

L'auteur  insiste  sur  l'innocuité  du  drainage  du  liquide  cérébro- 
spinal, tant  que  la  plaie  reste  aseptique.  Il  a  vu  plusieurs  cas  de 
méningite  spinale  où  l'incision  était  suivie  d'un  écoulement  persis- 
tant du  liquide  cérébro-spinal,  sans  qu'on  pût  observer  le  moindre 
accident.  Il  a  lui  môme  enlevé  le  sac  d'une  syringo-myélocèle,  puis 
replacé  les  troncs  nerveux  dans  le  canal  vertébral,  enfin  drainé  la 
cavité  pendant  plusieurs  jours  ;  l'enfant  a  parfaitement  guéri. 

Keon,  Thirinr.  Brocn  ont  fait  porter  leur  ponction 
des  ventricules  sur  le  carrefour  ventriculaire  dans 
la  région  que  nous  considérons  comme  la  plus  favo- 
rable à  la  ponction  des  ventricules  au  niveau  de 
l'extrémité  postérieure  de  la  première  circonvolution 
temporale  près  du  pli  courbe. 

Keen  fait  la  trépano-ponction  à  un  pouce  un  quart, 
environ  trois  centimètres  et  demi  derrière  le  méat 
auditif  et  à  la  même  distance  au-dessus  de  la  ligne 
de  Reid  (Rcids  hase  line)  (1).  11  se  sert  d'un  trocart 

Cl)  La  ligne  de  base  de  Reid  est  une  ligne  droite  qui,  passant  par 
le  bord  inférieur  «le  l'orbite  se  dirige  en  arrière  vers  le  centre  du 
méat  auriculaire. 
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n°  de  la  filière  française,  il  plonge,  dit-il,  son 
aiguille  dans  la  direction  d'un  point  situé  à  deux 
pouces  et  demi,  environ  sept  centimètres  au-dessus 
du  méat  auditif  du  côté  opposée  une  profondeur  de 
un  pouce  trois  quarts,  environ  quatre  centimètres 
huit  millimètres  ;  il  draine  avee  trois  forts  crins  de 
cheval  doublés. 

Keen  n'a  pas  hésité,  dans  un  cas,  à  faire  une  pono 
lion  bilatérale  et  ô  laver  les  deux  ventricules  laté- 
raux et  le  ventricule  moyen  à  l'eau  boriquée.  L'en- 
tant mourait  le  quarante-cinquième  jour  après 
cette  opération. 

Thiriar  détermine  la  ligne  basilaire  de  Reid,  il  pro- 
longe celle  ligrie  en  arriére  et  à  trois  centimètres  du 
conduit  auditif,  de  ce  point  il  élève  une  perpendicu- 
laire de  trôia centimètres,  à  son  extrémité  il  pratique 
une  incision  cruciale,  il  découvre  la  substance  Géré* 
brale  et  il  conduit  une  fine  sonde  dans  la  direction 

d'un  point  situ*;  à  sept  centimètres  et  demi  au-dessus 
du  conduit  auditif  externe  opposé  et  à  un  centimètre 
en  avant  de  ce  conduit.  Thiriar  enfonce  son  drain 
de  cinq  à  six  centimètres  dans  la  substance  céré- 
brale. Il  fixe  le  drain  aux  lambeaux  cutanés. 

Bi'oca  a  pratiqué  la  trépano-ponction  à  trois  centi- 
mètres au-dessus  et  trois  centimètres  en  arrière  du 
conduit  auditif  externe  à  peu  près  dans  ia  même 
région. 

Le  crâne,  savonné  et  rasé,  fut  désinfecté  avec  une 
solution  de  sublimé  au  millième  ;  l'incision  cutanée 
('•lait  cruciale  et  la  couronne  du  trépan  avait  un  cen- 
timètre et  demi.  La  couronne  fut  circonscrite  par  une 
rainure  et  elle  fut  enlevée  à  la  gouge  et  au  maillet.  La 
rondelle  enlevée,  la  dure-mère  avait  tendance  à  faire 
hernie  ;  elle  fut  incisée  crucialement  ;  le  cerveau  se 
présenta  à  l'ouverture  sans  battement. 

M.  Broca  donne,  dans  son  observation,  les  détails 
-suivants  : 

J'enfonçai  .'dors  franchement  le  gros  trocart  de 
l'aspirateur  Potain  en  visant  à  peu  près  le  méat 
auditif  du  côté  gauche.  A  quatre  centimètres  de  pro- 
fondeur à  peu. près,  je  sentis  que  la  résistance 


faisait  défaut,  je  retirai  le  trocart  et  de  l'aspirateur 
s'écoula  environ  un  verre  à  liqueur  de  liquide  clair. 

M.  le  docteur  Poirier,  dans  sa  brochure  de  1892 
intitulée  Topographie  cramo-eneéphalique,  conseille 
de  faire  la  ponction  des  ventricules  un  peu  plus  bas 
sur  la  partie  moyenne  du  prolongement  temporo- 
sphénoïdal,  sur  la  partie  moyenne  delà  deuxième 
circonvolution  temporale  (flg.  7,  n°  V). 

Pour  pénétrer  dans  les  ventricules  latéraux  en  ce 
point.  M.  le  docteur  Poirier  trépane  à  trois  ou  quatre 
centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe. 

M.  le  docteur  Poirier  recommande  de  plonger  le 
trocart  à  une  profondeur  de  deux  centimètres  puis  de 
renfoncer  progressivement  jusqu'à  quatre  centimè- 
tres. Il  recommande  de  ne  faire  ni  une  évacuation 
trop  rapide,  ni  une  évacuation  complète.  Il  conseille 
d'avoir  recours  quelquefois  au  drainage,  mais  au 
drainage  capillaire  avec  un  petit  tube  de  caoutchouc 
rouge  et  mieux  encore  d'avoir  recours  au  drainage 
au  crin  de  Florence. 

M.  le  docteur  Poirier  part  de  ce  principe  :  c'est  que 
le  ponction  doit  se  faire  dans  un  point  qui  permette 
de  ne  pas  complètement  vider  les  cavités  ventricu- 
lalres;  il  suppose  que  le  malade  ponctionné,  doit  être 
maintenu  couché  dans  la  position  horizontale. 

Dans  cette  position,  la  corne  occipitale  reste  la 
partie  la  plus  déclive  des  ventricules;  il  espère  ainsi 
que  le  malade,  quoique  soumis  au  drainage,  conser- 
vera toujours  une  certaine  quantité  de  liquide  côrê- 
bro-rachidien. 

Il  pense  que  Ton  ne  doit  jamais  mettre  les  ventri- 
cules à  sec,  la  trop  grande  déperdition  de  liquide 
portant  toujours  une  atteinte  grave  aux  fonctions 
cérébrales. 

Le  docteur  Nuijens  (1)  dans  un  travail  récent  sur 
le  traitement  chirurgical  de  l'hydrocéphalie,  discute 
le  lieu  d'élection  des  ponctions.  Considérant  que  les 

(I)  Annales  de  la  Société  de  Médecine  d' Anvers,  du  Traite- 
mjnt  chirurgical  do  l'Hydrocéphalie,  pnr  le  docteur  Nuijkns. 
chirurgien  de  l'Iiôpilal  des  Enfants,  p.  117  (mai  1894). 


-  57  — 


opérés  dont  on  ponctionne  les  ventricules  ne  conser- 
vent pas  toujours  la  position  horizontale,  mais  bien 
une  position  inclinée,  Nuijens  conseille  de  faire  la 
ponction  sur  la  partie  moyenne  des  fosses  cérébrales 
de  l'occipital  pour  pénétrer  dans  les  cornes  occipita- 
les des  ventricules  latéraux  à  travers  la  deuxième 
circonvolution  occipitale. 

Les  ventricules  ponctionnés  ou  drainés  en  ce  point 
conserveraient  toujours,  d'après  Fauteur  de  ce 
mémoire,  une  certaine  quantité  de  liquide  cérébro- 
rachidien. 

D'après  Nuijens,  la  corne  temporo-sphénoïdale 
serait  presque  toujours  la  partie  la  plus  déclive  des 
ventricules  latéraux,  chez  l'hydrocéphale  qui  tient 
toujours  sa  tète  latéralement  inclinée. 

La  ponction  et  le  drainage  étant  toujours  capillaire 
on  peut  se  demander  si  la  question  du  niveau  du 
liquide,  par  rapport  au  siège  de  la  ponction,  doit 
nous  préoccuper  tant  que  cela,  chez  des  malades  qui 
prennent  successivement  différentes  attitudes  pen- 
dant le  sommeil,  pendant  la  veille,  ou  au  moment  où 
on  les  alimente.  Je  crois  très  important  de  ne  pas 
vider  complètement  les  ventricules,  ceci  est  incon- 
testable. 

Des  malades  en  état  de  coma  après  une  dépression 
trop  rapide  et  trop  complète  des  ventricules  latéraux 
se  sont  réveillés  et  ont  paru  bien  mieux  après  une 
injection  d'eau  dans  ces  cavités. 

Si  on  fait  une  ponction  simple,  je  crois  qu'il  faut 
se  contenter  d'une  ponction  capillaire;  si  on  draine, 
le  drainage  doit  être  capillaire;  dans  ces  conditions, 
la  sécrétion  sera  presque  toujours  supérieure  à 
l'écoulement  du  liquide  et  il  en  restera  toujours 
une  certaine  quantité  pour  imbiber  les  centres  ner- 
veux. La  pression  intraventriculaire  sera  seulement 
modifiée,  la  distension  excentrique  des  cavités  ven- 
triculaires  cessera  de  gêner  les  fonctions  cérébrales. 

Si  nous  mettons  de  côté  la  question  purement 
hydraulique  du  niveau  du  liquide  dans  les  ventri- 
cules latéraux  du  cerveau,  il  faudra,  pour  nous 
déterminer  dans  le  choix  de  notre  trépano-ponction, 
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choisir  in  région  la  plus  facilement  abordable,  celle 
qui  présente  la  moins  de  dangers,  celle  qui  aéoessit© 
lu  ponction  la  moine  profonde. 

Comme  conclusion  «le  nos  études  relatives  aux 
trépano-portetiona  des  ventricules  latéraux,  nous 
dirons  que  cette  opération  se  fera  dans  des  condi- 
tions très  favorable  au  niveau  du  carrefour  dos 
ventricules  entre  les  points 8  et 9 (flg.  9) sur  le  milieu 
de  la  ligne  VS\  à  l'extrémité  postérieure  la  première 
circonvolution  temporale.il  faut  ponctionner  là  avec 
un  trocart  n°  5  de  l'aspirateur  Dieulafoy,  il  faut  le 
diriger  comme  si  l'on  voulait  atteindre léoentre' de  la 
sphère  crânienne,  pour  avoir  le  moins  poSsiblètie 
substance  nerveuse  à  traverser^  La  ponction  doit 
pénétrer  à  près  de  cinq  centimètres  dé  profondeur 

pour  arriver  dans  la  cavité  des  ventricules  latéraux. 
C'est  là  ce  qui  résulte  de  nombreuses  expériences  çfUC 
nous  avons  faites  à  ce  sujet  sur  le  cadavre. 

Pour  diminuer  la  tension  intra-ventricubure,  on 
pourra  se  contenter  de  ponctions  capillaires  répétées 

dans  la  région  trépanée  avec  un  aspirateur  de  Dieu- 
lafoy dans  les  affections  aiguës,  dans  les  méningites. 

Les  ponctions  capillaires   avec   drainage,  nous 

paraissent  au  contraire  indiquées  dans  les  hydrocé- 
phalies chroniques. 

Le  drainage  bilatéral  et  le  lavage,  pourront  trouver 
leurs  indications  dans  les  cas  de  suppuration  intra- 
ventriculaire. 

Le  drainage  avec  des  tubes  très  tins  de  caoutchouc 
rouge  a  été  fait  quelquefois  sans  accident,  mais  le 
crin  de  Florence  réduira  le  drainage  au  minimum 
possible,  ce  qui  nous  parait  une  condition  de  succès 

pour  ne  pas  avoir  une  décompression  trop  rapide  et 

une  déperdition  complète  du  liquide  ventriculaire. 
Le  résultat  à  obtenir,  c'est  une  décompression 

progressive  dans  la  cavité  des  ventricules. 

Keon  conseille  de  faire  encore  la  tivpano-ponction 
.dans  les  cas  d'hémorrliagie  intra-ventriculaire. 

Dennis,  de  New-York,  a  incisé  les  ventricules  laté- 
raux un  niveau  du  centre  moteur  des  bras,  après 
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trépanation,  Il  a  évacué  de  ln  cavitôdu  ventricule  un 
caillol  sanguin  du  volume  d'un  œuf  de  poulette. 
L'opéré  mourrait  trois  jours  après. 

Cette  application  chirurgicale  de  ln  trépano- ponc- 
tion aux  hêmorrhagies  cérébrales,  n'a  pas  été  suffi- 
samment expérimentée  pour  que  nous  puissions  la 
conseiller. 

Keen  croit  cependant  que  Ton  est  autorisé  à  faire 
dans  cescasln  ponction  OU  l'incision  des  ventricules, 
le  lavage  et  le  net  t<  ryage  de  ces  cavités  ? 

Les  ponctions  sous-arachnoïdiennes  destinées  à 
agir  indirectement  sur  les  hypersécrétions  intra- 
ventriculaires,  nous  paraissent  rationnelles,  niais 
l'expérience  de  ces  procédés  n'a  pasété  suffisamment 
faite  pour  qu'on  la  substitue  encore  aux  ponctions 
intra-ventriculaires. 

Si  l'on  voulait  essayer  des  ponctions  sous-arach- 
noïdiennes, c'est  à  le  lombo-ponction  de  Quinckes 
qu'il  faudrait  certainement  donner  la  préférence  en 
pénétrant  dans  le  sac  araçhnoïdien  lombaire  au  niveau 
delà  queue  de  cheval,  entre  la  troisième  et  quatrième 
apophyse  épineuse  lombaire.  Cette  opération  ne 
parait  avoir  jamais  aggravé  l'état  des  malades,  elle 
les  a  souvent  soulagé  et  quelquefois  guéri. 

Les  ponctions  cervicales  ont  donné  de  déplorables 
résultats.  La  ponction  sous-arachnoïdiennq  sous- 
cérébelleuse  parait  avoir  donné  un  succès,  mais  nous 
n'avons  encore  qu'une  observation  à  citer. 

La  trépano-ponction  du  carrefour  ventriculaire 
reste  jusqu'à  présent  un  moyen  rationnel  à  tenter 
dans  les  cas  aigus  ou  chroniques,  où  l'on  croit  urgent 
d'intervenir  pour  modifie!'  la  pression  exagérée  par 
hypersécrétion  du  liquide  cérébro-rachidien. 

Les  succès  sonl  certainement  peu  nombreux,  mais 
la  mort  arriv  ant  quand  on  n'intervieni  pas  ou  qu'on 
s  i  borne  à  un  traitement  médical,  que  le  chirurgien 
est  autorisé  en  face  d'une  situation  aussi  grave 
et  aussi  désespérée  à  profiter  d'un:1  opération  qui 
lui  offre  encore  quelques  chances  d'améliorer  l'état 
du  malade  et  peut-être  de  le  guérir. 
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Toiles  sont  les  données  de  topographie  cranio- 
encéphalique  applicables  à  la  chirurgie  des  ventri- 
cules cérébraux. 

Il  y  a  là  tout  une  voie  nouvelle  dans  laquelle 
quelques  chirurgiens  se  sont  engagés,  et  où  Ton 
pourra  peut-être  obtenir  des  résultats  importants, 
dans  des  maladies  considérées  jusqu'ici  comme 
presque  incurables,  l'hydrocéphalie,  la  méningite, 
les  épanchements  sanguins  et  purulents  intra-ven- 
triculaires. 


CHAPITRE  VI 


Notre  appareil  pour  tracer  sur  le  crâne  les  lignes 
Rolandiques  et  Sylviennes. 


Pour  tracer  avec  précision  sur  le  crâne  préalable- 
ment rasé,  les  lignes  Rolandiques  et  Sylviennes, 
qui  nous  servent  de  base  dans  toutes  nos  recherches 
de  topographie  cranio-encéphalique,  nous  avons  fait 
construire  un  petit  appareil  très  simple  qui  se  com- 
pose d'une  courroie  horizontale  OSI  qui,  partant  de 
la  région  inter-sourcilière  O,  se  place  un  peu  au-des- 
sus de  rattache  crânienne  du  pavillon  de  l'oreille  se 
dirigeant  vers  l'inion.  Sur  cette  courroie  graduée 
glissent  deux  coulisses  O  et  I  qui  portent  une  lame 
d'acier  flexible  ORIqui  se  place  sur  la  direction  ORI. 

La  lame  d'acier  flexible  ORI  représente  notre  méri- 
dien crânien. 

La  courroie  horizontale  représente  notre  équateur 
crânien  OSI. 

Il  suffira  de  tracer  avec  un  crayon  fuschiné,  ces 
deux  lignes  sur  le  cuir  chevelu  pour  avoir  les  deux 
bases  d'opérations  qui  doivent  nous  servir  à  établir 
nos  lignes  de  direction  sur  lesquelles  doivent  se 
placer  les  lignes  Rolandiques  et  Sylviennes. 

Pour  tracer  ces  lignes,  sur  notre  règle  d'acier  flexi- 
ble ORI,  glisse  une  règle  RR  qui  peut  se  porter  sur  la 
direction  de  la  ligne  Rolandique  au  53/100  de  ORI 
comptés  à  partir  de  l'ophryon  O  et  au  42  100  de  lo 
ligne  horizontale  OSI  comptés  à  partir  du  même  point 
O.  En  traçant  au  crayon  fuschiné  une  ligne  suivant 
cette  direction  on  est  mathématiquement  sur  qu'elle 
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sera  exactement  placée  au-dessus  du  sillon  de 
Kolando.  Reste  à  fixer  l'extrémité  inférieure  du  pied 
de  ce  sillon. 

Sur  La  direction  générale  de  ce,tte  ligne  préalable- 
ment mesurée,  il  suffira  de  prendre  les  66  100  de  l;i 
ligne  RolandiqueSR'à partir  de  l'extrémité  supérieure 


Fig.  10. 

Appareil  destiné  à  déterminer  l'équatour  et  le  méridien  crânien 
et  à  tracer  les  lignes  Rolandiques  et  Sylviennes  :  K,  Equateur; 
M,  méridien;  0,  opliryon  ou  point  inter-sourcilier;  1,  inion  ou  protu- 
bérance occipitale  externe;  K  11,  ligne  rolandwiue  correspondant  au 
sillon  du  Holaudo;  SS',  ligne  sylvienno  correspondant  à  la  scissure 
de  Sylvius. 

R  el  on  pourra  marquer  sur  le  cuir  chevelu  un  point 
<|ui  sera  exactement  placé  d'après  nos  recherches  nu- 
dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  sillon  de  Kolando. 

La  môme  règle  en  acier  flexible  portée  en  S'  par 
glissement  pourra  se  placer  suivant  la  direction  de 
la  ligne  sylvienne.  Cette  règle  devra  être  portée  en  S' 
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au  79100  de  notre  méridien  crânien  ORI  à  partir 
deO  ou  àu<2J  1Ô0  à  partir  de  l'inion  I  mesuré  sur 
le  même  méridien. 

Son  extrémité  inférieure  devra  couper  héquateur 
crânien  OSÇ  en  un  point  situé  au  31/100  de  la  lon- 
gueur totale  de  L^équateur  crânien  préalahlemenî 
mesuré  et  compté  de  o  sur  la  direction  de  la  ligne 
horizontale  OSI. 

Sur  cette  ligne  sylvienne  tracée  au  crayon  fuschiné 
pour  fixer  mathématiquement  l'extrémité  rectiligne 
delà  scissure  de  Sylvi us,  nous  prendrons  les  42,  100 
de  cette  ligne  totale  à  partir  de  S'  ou  les  58  100 â  partir 
de  S  point  de  rencontre  de  cette  ligne  avec  notre  équa- 
teur  crânien  OSI. 

Les  lignes  ainsi  tracées  sur  le  cuir  chevelu  préala- 
blement rasé,  nous  serviront  à  établir  tout  ce  que 
nous  avons  intérêt  à  connaître  [tour  la  chirurgie 
cérébrale,  celle  qui  s'adresse  aux  circonvolutions  du 
cerveau  et  celle  qui  porte  sur  lescavités  decetorgane, 
la  chirurgie  des  ventricules. 

Un  cercle  gradué  flexible  ajouté  à  notre  appareil, 
P  ut  servir  à  mesurer  les  angles  que  t'ont  les  lignes 
Syl viennes  et  Rolandiques  avec  notre  équateur  et 
notre  méridien.  Dans  les  mesures  d'angles,  les 
erreurs  sont  si  faciles  et  si  considérables,  que  nous 
avons  cru  devoir  nous  conformer  à  ce  que  font 
actuellement  beaucoup  de  géomètres,  à  substituer  les 
mesures  de  lignes  aux  déterminations  d'angles. 
Notre  méthode  est  une  application  à  la  topographie 
cranio-encéphalique  de  la  méthode  dite  d'alignement 
cl  de  prolongement  pour  le  tracé  des  plans;  celle 
méthode  met  le  plus  possible  à  l'abri  des  erreurs 
dans  les  opérations  géométriques  ;  elle  nous  donne 
bien  plus  de  précision  dans  la  topographie  cranio- 
encéphalique. 

Notre  appareil, nous  devons  le  l'aire  remarquer,  est 
loin  d'être  indispensable,  il  suffira  d'avoir  recours  à 
nos  nombres  fractionnaires  et  d'avoir  à  sa  disposi- 
tion un  simple  ruban  métrique,  un  crayon  fuschiné, 
une  règle  métallique  flexible  et  quelques  notions 
élémentaires  d'arithmétique  pour  pouvoir  tracer  sur 


le  crâne  les  grandes  lignes  de  direction  qui  nous 
serviront  ù  établir  sur  le  cuir  chevelu  rasé,  tout  ce 
que  nous  avons  intérêt  à  connaître  dans  la  topogra- 
phie cranio-encéphalique. 

Les  avantages  de  notre  méthode,  nous  l'avons  déjà 
dit,  c'est  qu'elle  ne  repose  sur  aucun  chiffre  brut  et 
qu'elle  a  pour  base  les  données  de  l'expérimentation, 
elle  s'applique  aux  formes  les  plus  diverses  du  cer- 
veau. Cette  méthode  tient  compte  de  l'indice  céphali- 
(I ne  et  l'expérience  nous  a  démontré  que  si  la  forme 
du  crâne  et  du  cerveau  changent,  les  proportions  du 
cerveau  avec  la  boite  crânienne  restent  les  mômes, 
quelles  que  soient  la  race,  le  sexe  même,  dans  une 
certaine  mesure,  l'âge  des  sujets. 
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